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RESUMEN 
 
INTRODUCCION:  La celulitis odontogénica es una inflamación difusa de los 
tejidos blandos de origen infeccioso  con prevalencias reportadas a nivel 
internacional entre el 5 y 34% y a nivel nacional del 38%, se genera principalmente 
por afección del tejido dentario ocasionado generalmente por caries, que conduce 
a daño pulpar y por cambios en  las estructuras de soporte del diente  como la 
pericoronitis, manifestándose clínicamente con asimetría facial, borramiento de 
surco y movilidad dental, el tratamiento es la eliminación de la causa 
conjuntamente con la terapia antibiótica. 
MATERIALES Y MÉTODOS: El presente estudio es descriptivo, retrospectivo y  
transversal. Se censaron 502 historias clínicas de pacientes entre 0 y 18 años de 
la Fundación HOMI Hospital de la Misericordia; la muestra fueron 188 historias 
clínicas de pacientes diagnosticados con celulitis odontogénica entre febrero del 
2009 y febrero del 2011. 
RESULTADOS: la prevalencia de celulitis odontogénica fue del 37.45%. La edad 
más afectada estuvo entre los 3 y 5 años con un 42.55%, predominó el genero 
masculino con 59.04%. El factor etiologico más sobresaliente fue el endodontico 
76%, la zona  más comprometida en la región facial superior fue el parpado 
inferior 30% con una afección del 35% de molares superiores temporales y en  la 
región facial inferior,  la región submandibular 34% con  una afección de molares 
temporales inferiores del 23%. Se observó un tiempo de resolucion predominante 
de 3 a 7 dias y el  97.86% de los casos diagnosticados no presentaron ningun tipo 
de complicación. 
CONCLUSIÓN: el estudio permitió observar una prevalencia importante de 
celulitis odontogénica del 37.45%, mostrando que es un motivo de consulta 
frecuente en los hospitales pediátricos. 
PALABRAS CLAVE: celulitis facial, odontogénico, epidemiología, infecciones 
odontogénicas, infecciones faciales, infecciones pediátricas, emergencia dental 
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ABSTRACT 
INTRODUCTION : Odontogenic cellulitis is a diffuse swelling of soft tissues caused 
by infection with worldwide prevalence reported between 5 and 34% and 38% 
nationally, is mainly generated by condition of the tooth caused by caries generally, 
leading to damage pulp and changes in the structures supporting the teeth as 
pericoronitis, presenting clinically with facial asymmetry, effacement of groove and 
tooth mobility, the treatment is removal of the cause in conjunction with antibiotic 
therapy. 
MATERIALS AND METHODS: This study is descriptive, retrospective and 
transversal. The census records of 502 patients between 0 and 18 years of  
Fundación  HOMI Hospita de la Misericordia, the sample were 188 records of 
patients diagnosed with cellulitis odontogenic between February 2009 and 
February 2011.  
RESULTS: The prevalence of odontogenic cellulitis was 37.45%. The most 
affected age was between 3 and 5 years with 42.55%, male gender predominated 
with 59.04%. The most prominent etiological factor was 76% endodontic, the most 
committed in the upper facial region was 30% lower eyelid with a condition of 35% 
of temporary molars in the lower facial region, submandibular region with a 34% 
condition of lower molars of 23%. There was a time resolution predominant from 3 
to 7 days and 97.86% of diagnosed cases did not present any kind of complication.  
CONCLUSION: The study allowed to observe a significant prevalence of cellulitis 
of odontogenic 37.45%, showing that it is a frequent complaint in pediatric 
hospitals. 
 
KEYWORDS: facial cellulitis, odontogenic, epidemiologic, odontogenic infections, 
facial infections, pediatric infections, emergency dental. 
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INTRODUCCION 
 
La celulitis odontogénica es una inflamación difusa de los tejidos blandos de 
origen infeccioso que no está circunscrita o delimitada a una región y tiende a 
diseminarse a través de los espacios tisulares y a lo largo de los planos 
aponeuróticos1. Se genera principalmente por el tejido dentario y  las estructuras 
de soporte del diente, siendo la causa principal  la caries dental, la cual conduce a 
un daño pulpar. El otro factor etiológico son las afecciones de origen periodontal, 
especialmente la pericoronitis2,3.  
 
Siendo la caries una enfermedad prevenible, en la población colombiana la 
experiencia de caries en dentición temporal es del 64%4,que al no ser intervenida 
a tiempo genera procesos infecciosos convirtiéndose en  motivo de consulta y 
frecuente hospitalización en los servicios de urgencias de los hospitales 
pediátricos5, 6, 7, 8. 
 
La celulitis odontogénica hace parte de un grupo de infecciones de cabeza y cuello  
de evolución rápida que se manifiesta con malestar general, deformación del 
contorno  extraoral, borramiento de surco y movilidad dental; la infección  se 
extiende a la zona periapical y progresa intra o extraoralmente perforando las 
corticales óseas y el periostio de los maxilares invadiendo los diversos espacios 
aponeuróticos9.  
 
La mayoría de las infecciones odontogénicas suelen manejarse de forma 
adecuada con pocas complicaciones. Para ello es de vital importancia realizar un 
adecuado diagnostico, eliminar la causa de manera temprana  e iniciar 
oportunamente la terapia antibiótica. 
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Con este estudio se pretende conocer  el porcentaje  de pacientes con el 
diagnóstico de celulitis odontogénica que son remitidos por el servicio de 
urgencias de pediatría al servicio de Estomatología Pediátrica y los atendidos por 
consulta no programada en dicho servicio  en la Fundación HOMI Hospital de la 
Misericordia de Bogotá. Con los resultados de la investigación se determinara si la 
celulitis odontogénica se presenta frecuentemente en los servicios de urgencias de 
dicha institución como lo describe la literatura10,7,11.  
  
A nivel nacional, la celulitis odontogénica es una patología poco estudiada, solo se 
reporta un estudio donde se refiere que el 38% de todos los casos atendidos en la 
Fundación HOMI Hospital de la Misericordia de Bogotá por celulitis cervicofacial  
son de origen dental9. 
 
La alta frecuencia con que se presenta esta patología  hace  importante conocer 
su etiología y características clínicas, lo cual permitirá al profesional en salud oral 
realizar un diagnostico temprano y un manejo adecuado de la celulitis 
odontogénica en la población entre 0 y 18 años de edad,  evitando 
complicaciones.  
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1. PROBLEMA DE INVESTIGACION 
 
¿Cuál es la prevalencia de celulitis odontogénica en pacientes de 0 a 18 años que 
asistieron a la Fundación HOMI Hospital de la Misericordia de Bogotá entre 
febrero de 2009 a febrero de 2011?  
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2. OBJETIVOS 
 
 
2.1 General 
 
Determinar la prevalencia de celulitis odontogénica en pacientes de 0 a 18 años 
que asistieron a la Fundación HOMI Hospital de la Misericordia de Bogotá entre 
febrero de 2009 a febrero de 2011.  
 
2.2  Específicos 
 
 Determinar el porcentaje e intervalo de confianza para los pacientes 
diagnosticados con celulitis odontogénica. 
 Determinar la prevalencia  de celulitis odontogénica según  edad y género.  
 Identificar  la etiología de la celulitis odontogénica. 
 Establecer cuáles son los dientes que generan celulitis odontogénica en el 
maxilar superior y maxilar inferior. 
 Determinar la prevalencia de la región anatómica  más afectada en el maxilar 
superior en los pacientes diagnosticados con celulitis odontogénica. 
 Determinar la prevalencia de la región anatómica  más afectada en el maxilar 
inferior en los pacientes diagnosticados con celulitis odontogénica. 
 Identificar  las complicaciones originadas por la celulitis odontogénica. 
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3. JUSTIFICACION 
 
En el estudio realizado por los Hospitales de la Secretaria Distrital de Salud de 
Bogotá  en escolares de grado 0 y 1 de las diferentes localidades en el 2004, se 
observó una historia de caries del 74.8%, con una prevalencia del 68.3%, 
confirmando de esta manera los hallazgos del III Estudio Nacional de Salud Bucal 
de 1998, que determinó para Bogotá una historia de caries del 64.4%, con una 
prevalencia del 59%, en los niños de 5 años de la ciudad4.  
 
Un 80% de la enfermedad dental permanece sin tratamiento, afectando la salud 
general y el bienestar de los niños. Una de las consecuencias del  tratamiento 
inadecuado en un niño es el dolor y la sepsis,  entre el 12 y el 22% de los niños a 
la edad de 5 años han reportado haber sufrido algún tipo de síntoma asociado a la 
caries y el dolor dental6. Una enfermedad como la caries, que no se ha prevenido 
y tratado, ocasiona daño pulpar generando problemas infecciosos que se  
convierten en motivo de consulta en la Fundación HOMI Hospital de la 
Misericordia.  
 
El servicio de Estomatología Pediátrica de la Fundación HOMI Hospital de la 
Misericordia, atiende un gran número de pacientes remitidos por el servicio de 
urgencias de pediatría y por consulta no programada con  patologías infecciosas 
de origen dental, periodontal y trauma que conducen a un diagnóstico de celulitis 
odontógenica, pero no se conoce con exactitud la  prevalencia de esta patología 
en el servicio. 
 
Con este estudio pretendemos hacer un aporte al servicio de Estomatología 
Pediátrica para que al conocer la frecuencia de aparición de la celulitis 
20 
 
odontogénica, se construyan e implementen  programas de prevención en salud 
oral.    
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4. MARCO DE REFERENCIA 
 
4.1 DEFINICION 
 
La celulitis  es una inflamación difusa de los tejidos blandos de origen infeccioso 
que no está circunscrita o delimitada a una región y tiende a diseminarse a través 
de los espacios tisulares y a lo largo de los planos aponeuróticos1. Puede ser 
inofensiva en su fase temprana y sumamente peligrosa en su etapa avanzada, 
extendiéndose rápidamente hacia los tejidos adyacentes10.  
 
4.2 EPIDEMIOLOGIA 
 
Los estudios epidemiológicos de celulitis odontogénica en población pediátrica y 
adolescente son muy pocos,  solo a nivel internacional Biederman en 1994 reporto 
143  casos en el Hospital Grady Memorial12, Lin en el 2006 reporto un número de 
56 casos en el Hospital Pediátrico Kaohsiung Chang Gung Children Hospital, 
Taiwan entre el 1 de enero al 31 diciembre del  20032,  Wang (2005) encontró en 
el Servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial del Hospital general San Francisco 
durante un período de 5 años 250 pacientes que fueron ingresados en el hospital y 
recibieron tratamiento para infecciones maxilofaciales (50 por año), de estos, en 
157 casos la infección se consideró de origen odontogénico13. 
 
Otros estudios como los  realizados por el Departamento de Odontología 
Pediátrica de la Universidad de Tennessee-Memphis, USA, el Hospital de Niños 
de Pittsburgh y el realizado por Biederman y Dodson citado por Thikkurissy  
determinaron que las infecciones odontogénicas constituyen el mayor porcentaje  
de celulitis  facial vista en estos hospitales10,7 . 
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Estudios  realizados en Cuba en el servicio de emergencia de Cirugía Maxilo 
Facial del Hospital Clínico Quirúrgico Docente “Saturnino Lora”, entre marzo y 
agosto de 1989, mostraron que de un total de 4360 pacientes, el 5.18% fue 
diagnosticado con celulitis odontogénica ocupando el cuarto lugar dentro de los 
motivos de consulta por urgencia14 y el estudio realizado por Díaz Fernández con 
2190 niños atendidos en el servicio de emergencia evidencio que el 18.31%  
correspondió a celulitis odontogénica15.  
 
A nivel latinoamericano Barrios11, reporto que de una población de 908 historias 
clínicas, 248 casos correspondían con celulitis odontogénica en el Servicio de 
Odontopediatría del Instituto Autónomo Hospital Universitario de Los Andes 
(Mérida- Venezuela) durante los años 2007 y 2008 y a nivel nacional Arciniegas 
(2002) reporta que la celulitis cervicofacial de origen dental corresponde al 38% de 
todos los casos de celulitis cervicofacial en la Fundación HOMI Hospital de la 
Misericordia9.  
 
Otras revisiones epidemiológicas de infecciones faciales en pacientes pediátricos 
hospitalizados demuestran que más del 50% del total de infecciones faciales 
hospitalizadas se deben a celulitis odontogénicas16. 
 
En cuanto a la presencia de celulitis odontogénica por género, Lin reporto que la 
relación niño/niña fue de 1 a 12, Pasquales no reporto diferencias3, Regalado, Kim, 
Rodríguez y Chiu encontraron que el género más afectado fue el 
masculino17,16,10,18,. 
 
Existen además autores que abogan por una supremacía del sexo masculino, 
alegando que estos son grupos de mayor riesgo al estar más expuestos a traumas 
y tienen más relación con medios contaminados19.  
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En cuanto a la presencia de celulitis odontogénica por edad, esta se puede 
presentar a cualquier edad, pero adquiere con frecuencia características propias 
en los diferentes grupos de edades en los niños. 
 
En la lactancia suele ser grave, progresar  rápidamente e incluso puede llevar a la 
muerte, disminuyendo la morbilidad a medida que el niño crece17. Pasquale, 
Álvarez, Sheller y Arciniegas3,20,21,9 reportan que el promedio de edad es 3.9, Kim 
y Chui entre los 5 a 8.8 años16,18, mientras que Regalado y Rodríguez  reportan 
una mayor prevalencia entre los 6 a 10 años seguido de la población entre 1 a 5 
años 17,10. El grupo de edad menos afectado está entre los 11 a 14 años17.  
 
4.3 ETIOLOGIA  
 
La  celulitis odontogénica es derivada principalmente de los tejidos dentarios duros 
y de las estructuras de soporte del diente, siendo la causa principal  la caries, la 
cual conduce a un daño pulpar, otro factor etiológico son las afecciones de origen 
periodontal. El trauma es un factor importante para tener en cuenta22,3. 
 
La caries es la enfermedad dental más prevalente en la población pediátrica, tanto 
en dentición temporal como permanente, la progresión de esta no tratada puede 
ocasionar una infección en la pulpa5,6,7, 23. La pulpitis y los abscesos periapicales, 
como complicaciones de la caries que son frecuentes en niños y jóvenes pueden 
difundirse rápidamente y dar lugar a la aparición de celulitis24,25,26, además las 
infecciones derivadas de patologías pulpares no tratadas pueden empeorar de 
acuerdo al estado sistémico del paciente27. 
 
Otros factores que conducen al daño pulpar son abrasión, fisuras, defectos del 
desarrollo dentario, bruxismo, movimientos ortodónticos, preparación de cavidades 
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o tallados dentales, anacoresis, cambios bruscos de temperatura con generación 
de calor, electrogalvanismo, variaciones bruscas de presión, radiaciones, toxicidad 
de materiales de obturación y tratamiento operativo de la caries dental27,28, 29. 
 
Dentro de los factores que inducen al daño periodontal se encuentran  la erupción 
dentaria ocasionando una pericoronitis, dientes retenidos, bolsas periodontales y 
bacteremias27,28,29,30.  
 
El trauma dentoalveolar, los pequeños traumas repetidos por maloclusiones 
dentarias o bruxismo, las  heridas traumáticas y quirúrgicas así como las 
punciones mediante agujas en el transcurso de las técnicas anestésicas orales 
pueden generar   inoculaciones microbianas25. 
 
El deterioro estructural y funcional de los tejidos del paciente por diversas causas: 
metabólicas (diabetes), nutricionales (malnutrición, deficiencias vitamínicas), 
radioterapia también son factores predisponentes para la aparición de una celulitis 
odontogénica25.  
La determinación del sitio etiológico primario y el organismo responsable de la 
infección puede ser difícil, debido a la proximidad íntima de la piel, dientes, 
glándulas salivales, senos y conducto auditivo30.  
 
4.4 PATOGENESIS DE LA CELULITIS ODONTOGÉNICA 
 
La celulitis odontogénica tiene su origen en las estructuras que forman el diente y 
el periodonto, su progresión espontánea afecta al maxilar y / o la mandíbula en la 
región periapical, progresa intra o extraoralmente perforando las corticales óseas y 
el periostio de los maxilares invadiendo los diversos espacios aponeuróticos9. 
Todos estos fenómenos ocurren en una zona no alejada del diente responsable, 
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aunque en algunas circunstancias debido a la musculatura que se inserta en los 
maxilares puede observarse una propagación de la infección hacia regiones 
anatómicas más alejadas de la región periapical afectada inicialmente provocando 
complicaciones31,9. Las bacterias alcanzan los espacios faciales directamente 
desde el área periapical de los dientes afectados. La infección se propaga a través 
del punto de unión de los músculos adyacentes desde el vértice del diente32.  
Los periodos de la evolución natural de la infección son: 
 
 Osteítis periapical o inoculación: Periodo inicial de contaminación 
periapical, generalmente originado por infección pulpar que se circunscribe 
al hueso alveolar. El paciente presenta sensibilidad a la percusión, 
extrusión de la cavidad alveolar, infección de hueso y periostio, tumefacción 
asociada de consistencia blanda y pastosa con moderada suavidad a la 
palpación, presenta límites no definidos claramente9,33 . 
 
 Celulitis: Se observa una vez se inicia la respuesta inflamatoria en un 
espacio facial determinado y en esta fase hay poco o nada de destrucción 
de tejido o de formación de exudado purulento25,20,9,33,10.  
 
 
 Absceso: Constituye la tercera fase y se caracteriza por presentar exudado 
purulento (como resultado de la acumulación de polimorfonucleares y 
leucocitos), infección bien localizada y circunscrita. Al principio es firme y se 
evidencia distensión tisular, posteriormente se va destruyendo tejido9,33. 
Esta fase se presenta cuando no se maneja la infección en el periodo de 
celulitis.(Tabla 1)  
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CARACTERISTICAS INOCULACION CELULITIS ABSCESO 
DURACION (DÍAS) 0-3 2-5 4-10 
MOLESTIAS LEVE SEVERO, DIFUSO LEVE, LOCALIZADO 
PALPACION SUAVE, PASTOSO FLUCTUANTE INDURADO 
PUS NO NO PRESENTE 
PIEL NORMAL ERITEMA CALOR RUBOR 
SEVERIDAD MÍNIMA INTERMEDIA MAYOR 
ESPECIES 
BACTERIANAS 
AEROBIAS MIXTA ANAEROBIAS 
 
Tabla 1. Características de las 3 etapas de la infección32. 
4.4.1 Clasificación de la celulitis odontogénica  
La  celulitis facial se clasifica como odontogénica o no odontogénica teniendo en 
cuenta  la fuente de infección7. 
La literatura sugiere diversas clasificaciones de la celulitis odontogénica de las 
cuales se mencionan en la presente revisión las dos más conocidas. 
Arciniegas y De Vicente clasifican la celulitis en:  
Agudas: Cuya intensidad y expresividad depende de las defensas del huésped, 
de la localización anatómica y de la virulencia bacteriana pudiendo medirse su 
evolución en horas o días.  En ocasiones las celulitis odontogénicas agudas 
muestran una diseminación rápida afectando diversos espacios celulares y 
pueden cursar con un cuadro toxi-infeccioso sistémico25. 
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 Celulitis aguda serosa circunscrita  
Se ve afectado  un solo espacio anatómico aunque puede diseminarse a otros 
compartimientos de contenido seroso, hay presencia de inflamación. Recibe el 
nombre del espacio que se encuentre involucrado. En las celulitis odontogénicas  
circunscritas las inserciones musculares evitan que el contenido purulento avance 
a través de los tejidos fibromucosos de esta manera el foco séptico penetra 
espacios anatómicos superficiales como: canino, geniano y temporal superficial o 
compartimientos más profundos como el submentoniano, submaxilar, parotídeo y 
faríngeo. En casos extremos puede comprometerse también el mediastino9.  
 Celulitis aguda supurativa circunscrita  
Este proceso es similar al seroso. Varía en el contenido de la infección que es 
purulento.  
 Celulitis aguda difusa  
Puede clasificarse de la siguiente manera: 
 Perifaríngea 
 Facial difusa 
 Fascitis necrotizante 
 Otras presentaciones atípicas  
Crónicas: Es un proceso lento originado por microorganismos con una virulencia 
limitada odontogénica9. Evolucionan a partir de las celulitis agudas o de forma 
espontánea pueden producirse celulitis crónicas caracterizadas clínicamente por la 
presencia de un nódulo tisular de contorno oval o policíclico recubierto por piel 
delgada y frecuentemente violácea. Esta lesión generalmente indolora ocasiona 
repercusiones estéticas25.  
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Y García las clasifica de manera más general en:  
Celulitis serosa: Es la primera reacción de los tejidos blandos a la infección que 
proviene de un diente que al destruirse la cortical ósea permite la salida de 
exudado purulento hacia tejidos blandos infectándolos de inmediato. La lesión 
evoluciona del cuarto al sexto día y se observa un aumento de volumen difuso, de 
consistencia blanda, sin hipertermia ni cambio de coloración, no doloroso por la 
salida del exudado hacia los tejidos blandos ya que la presión intraósea 
desaparece y no existe ataque al estado general. Se observa una flora microbiana 
mixta, sobresaliendo los Streptococcus. 
Celulitis Flegmonosa: Es la inflamación del tejido conjuntivo especialmente 
subaponeurótico y subcutáneo que alcanza también los músculos y las 
aponeurosis. La lesión evoluciona del séptimo al noveno día y se observa un 
aumento de volumen difuso, depresible en algunas zonas, doloroso a la palpación, 
con discreto cambio de coloración entre rojo y violeta, limitación de la apertura 
bucal y alteración del estado general. Se encuentra una flora microbiana mixta27.  
4.4.2 Factores que influyen en la diseminación de la celulitis odontogénica  
El que una infección odontogénica permanezca localizada en el ápice de un diente 
o se disemine por los tejidos circundantes depende del equilibrio entre los factores 
generales de resistencia del paciente, la cantidad de bacterias y su virulencia1,30.  
Disminución de la inmunidad: Cuando la resistencia se encuentra disminuida la 
proliferación y diseminación bacteriana se hacen más rápidas aunque la cantidad 
de microorganismos no sea alta y su virulencia no sea significativa. La resistencia 
depende de factores humorales y celulares en estos últimos juegan un papel 
importante las inmunoglobulinas y el sistema  complemento, se producen y liberan 
sustancias como las citoquinas que desencadenan una reacción inflamatoria e 
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incrementan la actividad fagocitaria atacando las membranas celulares 
bacterianas. Los polimorfonucleares neutrófilos, monocitos, linfocitos y macrófagos 
intervienen en estos procesos de resistencia del huésped. 
Virulencia: Esta dada por cualidades del microorganismo las cuales favorecen la 
invasividad, ejerciendo un efecto deletéreo en el huésped mediante la producción 
de enzimas líticas, endotoxinas y exotoxinas.  
Cantidad de bacterias: La cantidad de bacterias en el inoculo inicial influye en la 
magnitud de la infección. La cantidad del microorganismo es importante ya que se 
aumenta la capacidad de vencer los mecanismos de defensa del huésped y se 
eleva la concentración de productos tóxicos30.  
Factores locales: El hueso alveolar constituye la primera barrera local. La 
infección se disemina de manera radial relacionándose posteriormente con el 
periostio el cual es más desarrollado en la mandíbula que en el maxilar y por lo 
tanto en este caso se retarda la diseminación. Sin embargo en la mayoría de los 
casos  la infección se extiende a los tejidos blandos subyacentes y la disposición 
anatómica de los músculos y aponeurosis determina el siguiente sitio de 
localización9 . 
4.4.3 Localización de la celulitis odontogénica  
La localización de las celulitis odontogénicas depende de las relaciones 
anatómicas que contraen las raíces dentarias con los accidentes óseos 
circundantes, así como con las fascias e inserciones musculares vecinas y su 
mayor o menor proximidad a las corticales óseas vestibular y lingual de la apófisis 
alveolar. Una vez que el proceso infeccioso ha perforado la cortical ósea y se 
extiende más allá de ella guiada por las inserciones de los músculos en esa región 
(buccinador, milohioideo, elevador del ángulo de la boca, elevador del labio 
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superior, entre otros)  se disemina por la vía de menor resistencia hacia los planos 
faciales representados por las envolturas fibrosas de músculos y elementos 
vasculonerviosos cefálicos y cervicales25.  
 
Pasquale encontró que el sitio de mayor predominio fue el maxilar superior, Lin 
que la mayor localización se encontraba en  la hemicara superior (57.1%) con 
supremacía del  lado derecho (55.4%)3,2.   
 
Sheller, Rodriguez, Karshiev, Lin, Barrios  y Unkel reportan que los primeros 
molares temporales son la causa primaria más frecuente de la celulitis 
odontogénica más que los dientes anteriores21,10,34,2,11,35,  mientras que en la 
dentición mixta la causa son los dientes permanentes en estado de erupción19. 
4.4.3.1 Localizaciones primarias de la celulitis odontogénica a partir de 
dientes superiores  
Incisivos superiores: Los ápices radiculares correspondientes se orientan hacia 
vestibular y por lo tanto la propagación se ve influenciada por el músculo orbicular 
de los labios y el tejido celular subcutáneo denso de la base nasal. La infección se 
limita a tejidos arelares laxos superiores al vestíbulo.  
En los demás dientes las raíces se orientan hacia palatino y por lo tanto la 
perforación se da hacia esta región, la mucosa palatina entonces limita la 
propagación gracias a sus densas inserciones.  
Caninos superiores: En la orientación radicular hacia vestibular juega un papel 
importante el músculo canino, si se perfora inferior a la inserción muscular se 
evidenciará clínicamente una tumefacción intraoral vestibular en tanto que  si 
perfora superior a la inserción muscular la infección se extenderá hacia el espacio  
canino. Este espacio se encuentra ubicado entre la superficie anterior del maxilar 
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superior y los músculos elevadores propios del labio superior. Clínicamente se 
oblitera el surco nasolabial. 
Premolares superiores: Cuando son uniradiculares se orientan hacia vestibular 
pero en algunas ocasiones la presencia de raíces palatinas hace que la infección 
pueda diseminarse hacia esta zona. A este nivel las inserciones musculares son 
más superiores: cigomático mayor y menor y elevador del labio superior, por esto 
mismo las infecciones suelen limitarse intraoralmente pero si las raíces son 
demasiado largas se involucra el espacio canino.  
Molares superiores: Pueden diseminarse hacia vestibular o hacia palatino debido 
a la disposición de sus tres raíces. (Figura 1,2 y 3)  
Afecta el músculo bucinador comprometiéndose el espacio yugal que se encuentra 
delimitado por éste músculo y sus aponeurosis por fuera de la piel y el tejido 
celular subcutáneo, por delante y hacia arriba por el borde posterior del músculo 
cigomático mayor e inferiormente por el triangular de los labios. En la región 
posterior borde anterior del músculo masetero y a nivel inferior y superior se 
relaciona con el borde inferior mandibular y el arco cigomático respectivamente. 
Cuando se asocia a infección periorbitaria se da por compromiso del drenaje 
venoso y linfático. Para que se afecte el seno maxilar debe estar previamente 
alterado. (Figura 4 y 5)  
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Figura 1. Esquema que muestra las principales vías de diseminación de los 
procesos infecciosos odontogénicos. 
 
Fuente:http://www.medilegis.com/bancoconocimiento/t/tribuna101n8odontolgia_p2
9-33/fig03.htm 
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 Figura 2. Vía de diseminación  de la  infección            
hacia vestibular a partir de un molar superior 
 
 
  
 
            Figura 3. Vía de diseminación  de la infección 
hacia palatino a partir de un molar superior 
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          Figura 4. Vía de diseminación  de la infección 
hacia seno maxilar a partir de un molar superior 
 
 
 
     Figura 5. Vía de diseminación  de la infección 
extraoral a partir de un molar superior 
 
 
Fuente: http://infec-odonto.blogspot.com/p/infecciones-de-la-region-orofacial.html 
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4.4.3.2 Localizaciones primarias de la celulitis odontogénica a partir de 
dientes inferiores  
Incisivos inferiores: Interviene el músculo borla del mentón y la infección se 
limita por el vestíbulo bucal. Si se extiende por debajo del músculo se evidencia 
extraoralmente puede permanecer en tejido celular subcutáneo del mentón 
involucrando el espacio mentoniano o propagarse inferiormente llegando al 
espacio submentoniano el cual se encuentra limitado por fuera por el vientre 
anterior del músculo digástrico, por arriba por el músculo milohioideo, por abajo 
por la piel, aponeurosis superficial, músculo cutáneo del cuello y aponeurosis 
cervical profunda.  
Caninos inferiores: Debido a las inserciones musculares del triangular del ápice 
radicular las infecciones se localizan en el vestíbulo.  
Premolares inferiores: La infección penetra a través de la cortical vestibular 
diseminándose de igual manera que el canino. En ocasiones puede dirigirse en 
sentido lingual comprometiendo el espacio sublingual limitado inferiormente por el 
músculo milohioideo por fuera y adelante por la superficie lingual mandibular, 
superiormente por la mucosa de la cavidad bucal, por detrás en línea media por el 
cuerpo del hioides y por dentro por los músculos geniohioideo, geniogloso y 
estilogloso. (Figura 6 y 7)  
Primer molar inferior: Puede comprometer el espacio yugal sin embargo si los 
ápices se encuentran por encima de las inserciones del músculo bucinador se 
localiza en el vestíbulo bucal. Cuando se extiende por lingual involucra espacio 
sublingual debido al tejido conectivo laxo que se encuentra entre los músculos se 
disemina más allá de la línea media. El espacio sublingual se comunica con el 
espacio parafaríngeo en el borde posterior del músculo milohioideo por fuera del 
hueso hioides.   
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Segundo molar inferior: Puede propagarse tanto hacia vestibular como hacia 
lingual en cuatro sitios. Por vestibular hacia el espacio yugal o el vestíbulo y en 
lingual al espacio submandibular o espacio sublingual. El espacio submandibular 
está limitado externamente por la piel, aponeurosis cervical superficial, músculo 
cutáneo del cuello y capa superficial de la aponeurosis cervical profunda, 
internamente por los músculos milohioideo, hiogloso y estilogloso. Por debajo 
vientres anterior y posterior del músculo digástrico y en la parte superior por la 
cara media de la mandíbula y la inserción del músculo milohioideo. (Figura 8)  
Cuando hay compromiso del espacio yugal clínicamente se evidencia una lesión 
ovoide que comienza en el borde inferior de la mandíbula, se extiende por debajo 
del músculo milohioideo y se localiza en el espacio submandibular. En posiciones 
mesoanguladas u horizontales, la infección es posterior al milohioideo,  
comprometiendo el espacio pterigomaxilar que está limitado por fuera por la 
superficie medial de la rama, internamente por la cara lateral del pterigoideo 
interno y por detrás se comunica con el espacio faríngeo lateral. La infección 
también puede pasar directamente al espacio parafaríngeo.  
Cuando hay compromiso del espacio pterigomaxilar no hay evidencia de 
tumefacción externa pero intraoralmente se observa abultamiento de la mitad 
anterior del paladar blando y del pilar anterior, con desviación de la úvula hacia el 
lado sano. El paciente refiere trismos y disfagia. En este caso debe hacerse el 
diagnóstico diferencial con absceso periamigdaliano en el que el paciente no 
presenta trismos.  
Las infecciones de los terceros molares también pueden involucrar el espacio 
submaseterino cuando los ápices están orientados hacia vestibular. Dicho espacio 
se encuentra limitado por el músculo masetero externamente e internamente por 
la superficie lateral de la rama mandibular, en la parte anterior por la extensión   
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facial de la aponeurosis pterigomaseterina y el límite posterior por la aponeurosis 
parotídea y porción retromandibular de la glándula parotídea. En su aspecto 
superior se extiende hasta el arco cigomático y se comunica con el espacio 
infratemporal. Se caracteriza por dolor pulsátil, profundo e intenso, trismos, 
tumefacción predominantemente sobre el ángulo mandibular aunque puede 
extenderse hacia el arco cigomático9. 
 
Figura 6. Relaciones anatómicas de los espacios sublingual y submaxilar 
Fuente:http://www.medilegis.com/bancoconocimiento/t/tribuna101n8odontolgia_p2
9-33/fig04.htm 
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Figura 7. Absceso subperiostico de 
localización lingual 
                                                   
 
 Figura 8. Absceso submandibular 
 
Fuente: http://infec-odonto.blogspot.com/p/infecciones-de-la-region-orofacial.html 
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4.4.3.3 Región anatómica facial 
 
Cuando la infección es provocada por dientes superiores, los signos predominan 
en el tercio medio facial y cuando se originan por dientes mandibulares en la 
región submental, submandibular29.   
 
Dadson citado por Regalado refiere que los  espacios frecuentemente tomados 
son submental, sublingual, submandibular, los espacios orbitales y los senos 
paranasales17.  
 
Algunos autores refieren que las regiones anatómicas más afectadas son  la 
región submandibular, seguida por la región geniana y el parpado inferior. Las 
menos afectadas son la nasal, el labio superior, orofaringe  y sublingual 16,36. 
 
Chiu en su estudio reporto que la región anatómica más afectada en la celulitis 
odontogénica era la geniana con 11 casos (73.3%)18. Rodríguez encontró en  
mayor frecuencia la geniana (21.57%) y la nasal (21.14%), seguidas por la zona 
del párpado inferior (15.60%) y el labio superior (11.22%)30.En otro estudio 
realizado por el mismo autor, él reporta como la región anatómica más afectada  el  
párpado inferior (46.97%) y el cuerpo mandibular (45.63%)10. Torres encuentra  
más afectadas la zona geniana, cigomática y la nasal37. 
 
4.5 MICROFLORA DE LA CELULITIS ODONTOGÉNICA 
La flora bacteriana y el sitio de origen de la infección pueden variar y deben 
determinarse para iniciar un  tratamiento eficaz10.  
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Las bacterias  se hallan situadas sobre mucosa, en las superficies dentarias y en 
el interior de los surcos creviculares, estas pueden causar infecciones cuando 
acceden a los tejidos profundos25. La cavidad oral es un medio ambiente ideal 
para el crecimiento  de los microorganismos, algunos reportes indican que se 
compone de por lo menos 800 especies bacterianas38. Además la edad, las 
relaciones anatómicas, la dieta, la erupción dental, la presencia de caries, la 
higiene oral, la terapia antibiótica y las enfermedades sistémicas pueden modificar 
la población microbiana39. 
Las infecciones odontogénicas tienden a ser polimicrobianas porque su origen es 
la flora oral tanto anaerobia como aerobia a pesar de que los organismos 
anaerobios predominan5.  
De Vicente y Maestre reportan que del 70 al 95% de las infecciones 
odontogénicas contienen una flora mixta causada en promedio por 5 a 8 especies 
diferentes entre las que sobresalen cocos gram positivos aerobios (Streptococcus 
en un 95%, Staphylococcus en 5%), cocos gram negativos anaerobios 
(Peptococcus, Peptostreptococcus spp   y Peptostreptococcus micros   ) y bacilos 
gram negativos anaeróbicos (Bacteroides forsithus , Prevotella intermedia ,  
Porphyromonas gingivalis   y Fusobacterium spp), mientras que Gregoire informa 
que un 44% de las infecciones odontogénicas son causadas por flora mixta25,40,32.  
De Vicente, Unkel, Gregoire y De la Teja reseñan en común  que del 5% al 6% de 
las infecciones de origen dental son causadas por microorganismos aerobios y del 
20 al 50% por microorganismos anaerobios 25,35,41,32. Los aislamientos más 
comunes son Streptococcus viridans, Protovella, Staphylococcus y 
Peptostreptococcus5. Es importante considerar el uso de antibióticos estables 
frente a beta-lactamasas por la presencia de Streptococcus pyogenes y el 
Staphylococcus aureus dentro de sus agentes causales20. Los bacilos gram 
negativos (Pseudomonas, Acinetobacter, Clostridium y otros anaerobios) pueden 
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ser causa de celulitis en pacientes inmunosuprimidos y Cryptococcus neoformans 
en pacientes con deficiencias de la inmunidad celular20.  
El número y la virulencia de los microorganismos que alcanzan los espacios 
condicionan de forma predominante la extensión y la velocidad de propagación del 
proceso en el seno de los mismos. Por ejemplo los Streptococcus producen 
hialuronidasa y estreptoquinasa que degradan la sustancia fundamental del tejido 
conectivo facilitando la diseminación de la celulitis25. (Tabla 2) 
 
    AEROBIOS ANAEROBIOS 
BACTERIAS GRAM POSITIVAS COCOS Streptococcus spp    
Streptococcus mutans    
Streptococcus grupo D   
Staphylococcus          
Eikenella    
Peptococcus   
Peptostreptococcus spp   
Peptostreptococcus micros    
  BACILOS Actinomyces spp           
Rothia dentocariosa  
Lactobacillus spp   
Eubacterium spp   
Corynebacterium 
Propionibacterium spp   
Clostridium spp      
Actinomyces spp 
BACTERIAS GRAM 
NEGATIVAS 
COCOS Moxarella spp   
Actinomycetem comitans   
Neisseria 
Veillonella spp 
  BACILOS Enterobacteriaceae   
Eikenella corrodens   
Pseudomonas aeruginosa   
Capnocitophaga spp   
Haemophilus influenzae 
Bacteroides forsithus   
Prevotella intermedia   
Porphyromonas gingivalis   
Fusobacterium spp 
 
Tabla 2. Principales microorganismos aerobios y anaerobios que provocan 
infecciones odontogénicas27. 
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4.6 CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA CELULITIS ODONTOGÉNICA 
 
La celulitis odontogénica presenta una variedad de manifestaciones clínicas por 
las múltiples estructuras anatómicas, el potencial de infección y los múltiples 
organismos que involucran2. 
 
La celulitis se comporta como una inflamación aguda, extensa y profunda en las 
estructuras cutáneas, los bordes del área inflamatoria son imprecisos y algunas 
veces no hay elevación de la epidermis suprayacente2. 
 
El cuadro clínico puede presentar afecciones sistémicas20  y locales, dentro de las 
cuales se pueden encontrar manifestaciones extraorales e intraorales2.  
 
A nivel sistémico se puede encontrar eritema cutáneo, calor a la palpación, 
malestar general, pérdida del apetito,  y entre las menos frecuentes temperatura 
mayor de 38.5 °C, escalofríos, sensación de inflamación en la garganta, disfagia, 
dolor y rigidez en el cuello,  trismus, sudoración, vómito y linfoadenitis regionales 
dolorosas móviles, pulsos por encima de 100 latidos por minuto, frecuencia 
respiratoria elevada de 18 a 20 respiraciones por minuto , anorexia, cefalea, 
insomnio o somnolencia y deshidratación 2,20,3,5,11,22.  
 
Las características clínicas extraorales que se pueden encontrar son asimetría 
facial por la deformación de contorno, edema, eritema, rubor, fluctuación a la 
palpación,  bordes indefinidos o difusos, dolor y limitación funcional. La piel puede 
encontrarse lisa, tensa, enrojecida e hipertérmica11,42,40. (Foto 1) 
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Foto 1. Características clínicas extraorales del paciente con celulitis odontogénica. 
 Fuente: Paciente atendido en la Fundación HOMI Hospital de la Misericordía. 
Fotografía tomada con previo consentimiento informado. 
 
El examen intraoral empieza con una evaluación del grado de apertura bucal, la 
limitación de la apertura por dolor o trismos está asociada con la inflamación de 
los músculos de la masticación e indica la diseminación de la infección al espacio 
masticador 39,42,40,43. (Foto 2) 
Las características clínicas intraorales son halitosis, borramiento de surco,  
movilidad o extrusión dental, y el dolor severo de larga duración11,42,40.  
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Foto  2. Características clínicas intraorales del paciente con celulitis odontogénica. 
 
Fuente: Paciente atendido en la Fundación  HOMI Hospital de la Misericordia. 
Fotografía tomada con previo consentimiento informado. 
 
4.7 DIAGNOSTICO Y EXAMENES COMPLEMENTARIOS 
 
El diagnóstico se realiza mediante anamnesis, examen físico y estudios 
complementarios (analíticos y de imagen) pero es fundamentalmente clínico, 
puesto que el bacteriológico solamente confirma por asociación de varios métodos 
un pequeño porcentaje de los casos20.  
 
La anamnesis debe contener la evolución y duración de los síntomas, 
enfermedades actuales y previas del paciente (como diabetes, trastornos renales y 
hepáticos, inmunodeficiencias, entre otros), hipersensibilidad a fármacos, 
tratamientos médicos y procedimientos quirúrgicos realizados previamente sobre 
el proceso, así como la efectividad exhibida por los mismos y consumo de 
fármacos inmunosupresores (corticoides, citostáticos).  
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El examen físico debe incluir una valoración global del paciente. En el área 
orofacial se debe evaluar la presencia de signos inflamatorios locales, la 
localización y extensión de los mismos así como la causa del proceso25,33.  
 
La exploración local debe realizarse mediante inspección, palpación y percusión. 
Por medio de la primera de ellas puede detectarse la presencia de asimetrías en el 
volumen de los tejidos blandos faciales o cervicales, eritema, trastornos tróficos 
cutáneos, deficiencias funcionales, presencia de fístulas y posición de la cabeza.  
La inspección intraoral debe dirigirse en la búsqueda de la causa del proceso: 
enfermedad periodontal, caries, movilidad lingual, inflamación de la cresta 
sublingual, volumen y aspecto de la saliva así como en la presencia de signos 
inflamatorios y desplazamientos del paladar blando y de las paredes orofaríngeas. 
La palpación permite evaluar la consistencia de los tejidos, la presencia de 
alteraciones sensoriales, fluctuaciones y adenomegalias regionales25.  
Otras ayudas diagnosticas para tener en cuenta son: 
 Radiografías: La radiografía periapical se hace necesaria ya que aporta 
información acerca del área periapical del diente afectado, cuando el 
proceso es de inicio agudo se observa en el diente afectado un 
ensanchamiento del ligamento periodontal  y cuando se trata de un proceso 
crónico agudizado se puede observar además perdida de la cortical alveolar 
que compromete el germen dentario del permanente35. Esta imagen simple 
permite en muchas ocasiones confirmar o descartar compromiso óseo y 
determinar el manejo a seguir. Las radiografías y tomografías 
computarizadas se pueden utilizar para detectar la presencia de cuerpo 
extraño en el tejido e incluso identificar  osteomielitis, son fundamentales 
para determinar la localización, la extensión y las posibles complicaciones 
de estas lesiones16,25. Los estudios de imagen contemplan como primera 
opción una radiografía periapical o panorámica que ayude a identificar la 
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causa del cuadro. Cuando se sospeche la existencia de una diseminación 
cervical del proceso infeccioso, una radiografía lateral de cuello puede 
permitir evaluar el grosor de los tejidos blandos prevertebrales, así como el 
desplazamiento de la vía aérea.  Sin embargo los estudios que 
proporcionan más información sobre la extensión del proceso y sus 
peculiaridades tales como los límites topográficos del mismo, la presencia 
de aire en el seno de los tejidos blandos, lo aportan la TAC y la RMN 25.  
 
 Exámenes de laboratorio: El papel del laboratorio en el diagnóstico de las 
celulitis odontogénicas en la consulta odontológica es controvertido. Los 
datos analíticos inespecíficos (leucocitos, complemento, linfocitos, 
inmunoglobulinas, glicemia, entre otros) deben solicitarse ante infecciones 
reiteradas, inhabituales o sospechosas de cualquier enfermedad de base.  
El hemograma debe incluir fórmula leucocitaria, determinación de glicemia, 
pruebas de función hepática y renal, electrolitos, determinación del nivel de 
proteínas totales y cuando la anamnesis lo sugiera estudio de infecciones 
virales mediante anticuerpos o PCR. En el cuadro hemático se puede 
observar leucocitosis con predominio de neutrófilos25. 
 
 Microbiológico: Busca descartar una etiología específica, conocer la 
etiología del proceso y obtener una información global que actualmente es 
escasa, así como disponer de la sensibilidad a los antimicrobianos. Estos 
datos serán de utilidad para decidir el tratamiento o  para cambiarlo en caso 
de fracaso del tratamiento empírico con criterios de racionalidad y 
eficiencia44. 
Las ayudas diagnosticas como radiografías, TAC, hemograma deben indicarse 
dependiendo de la severidad del problema. Solo después de completar  la historia 
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clínica y el examen físico junto con las ayudas diagnosticas se puede realizar  un  
diagnóstico definitivo.   
4.8 TRATAMIENTO DE LA CELULITIS ODONTOGÉNICA 
La conducta a seguir depende directamente de la información que logre 
abstraerse de la historia clínica, el examen minucioso del paciente y el análisis  de 
los signos y síntomas apoyándose en exámenes complementarios como las 
radiografías, cultivo y cuadro hemático.  Los pacientes pueden ser manejados en 
régimen ambulatorio u hospitalario. Lin (2006) reporto que el tratamiento de la 
celulitis odontogénica  en un 53.6% de los casos fue la hospitalización del paciente 
siendo la terapia de conductos el manejo más común seguido de la terapia 
antibiótica y la extracción2.   
  
Pasquale reporto en su estudio que la resolución de los síntomas fue en promedio 
de  2.4 días3, Rodríguez O reporta  que un total de 104 pacientes tuvieron una 
estadía de 2.5 días como promedio (69.79%), 37 pacientes una estadía  mayor a 3 
días (24.83%) y el 5.36%  más de 6 días10. 
 
Los aspectos que hay que tener presentes para un adecuado tratamiento y 
resolución del cuadro infeccioso son:  
1. Excelente historia clínica con sus respectivas  ayudas diagnosticas. 
2. Confirmación del foco odontogénico. 
3. Antibioticoterapia. 
4. Tratamiento etiológico odontológico que incluya diversas opciones de 
acuerdo a la viabilidad del diente causal en el caso de las infecciones 
odontogénicas como exodoncia, tratamiento de conductos, terapia 
periodontal tan pronto como sea posible25. Es de suma importancia eliminar 
la causa para evitar repeticiones del cuadro clínico y futuras 
complicaciones. 
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5. Tratamiento sistémico de soporte si se requiere, que abarca el tratamiento 
sintomático del dolor, el control de la inflamación, medidas físicas, 
hidratación, control de la temperatura, equilibrio de la glicemia, entre 
otros6,27,44. Se deben instaurar medidas complementarias, especialmente en 
casos graves con importante afectación sistémica o con riesgo vital. Es 
preciso prescribir analgésicos, antiinflamatorios no esteroideos y soporte 
nutricional. Un paciente con una infección y fiebre exhibe una pérdida 
sensible de fluidos de 250 ml por cada grado centígrado que se eleve la 
temperatura y un incremento de las pérdidas insensibles de 50 a 75 ml por 
cada grado de elevación térmica al día. Las necesidades calóricas diarias 
se incrementan también hasta un 13% por cada grado centígrado de 
elevación térmica. Un aspecto crucial en estos pacientes es el riesgo 
potencial de instauración de una dificultad respiratoria que exija un 
control25.  
 
Factores como la edad, la naturaleza del problema de las infecciones 
odontogénicas, el estado del paciente y la condición social  se toman en cuenta a 
la hora de suministrar las recomendaciones del tratamiento. 
 
4.8.1 Manejo hospitalario  
 
Las indicaciones para manejar el paciente de manera hospitalaria son:   
 Localización: Edema que este comprometiendo cualquier espacio de  
   evolución rápida con riesgo de diseminación a estructuras vitales. 
 Más de un espacio aponeurótico comprometido.  
 Tiempo de evolución: Generalmente más de 24 horas 
 Compromiso sistémico del paciente 
 Temperatura superior a 38°centigrados 
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 Adinamia 
 Trismos intensos (distancia interincisiva inferior a 10 mm) 
 Disfagia 
 Disnea 
 Deshidratación  
 Intolerancia de la vía oral 
 Falta de compromiso de los padres para garantizar la terapia antibiótica  
 Complicación y no mejoría con el manejo ambulatorio  
 Afectación grave del estado general 
 Pacientes inmunocomprometidos (diabetes, malnutrición, terapia con 
corticoides, infección por VIH entre otros)33,25,44,20.  
 
El adecuado manejo de la celulitis odontogénica tan pronto como sea 
diagnosticado, disminuye  la duración de la estancia hospitalaria. La  terapia 
antibiótica parenteral y el manejo hospitalario son el manejo sugerido en pacientes 
con infecciones severas y cuando los niveles plasmáticos del antibiótico son 
difíciles de obtener mediante la terapia antibiótica oral. La administración 
endovenosa es preferida sobre la intramuscular porque se obtienen predecibles 
niveles antibióticos y más rápidamente, también es importante tener en cuenta si 
el medicamento alcanza los niveles adecuados en el sitio de infección, la 
frecuencia con que debe suministrarse el antibiótico, si el paciente presenta 
alergias al antibiótico, el tiempo de uso y si este es efectivo o no contra la 
patología diagnosticada.  
La decisión de hospitalización es por tanto individual, la literatura sugiere  iniciar la 
terapia con antibióticos por vía parenteral y si la evolución es favorable continuar 
con tratamiento oral ambulatorio. Empíricamente se recomienda el tratamiento 
antibiótico durante 10 a 14 días20,6,7,44.  
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4.8.2 Manejo ambulatorio  
Se realiza cuando la infección está localizada en fase de edema o infiltrado solo 
compromete un espacio aponeurótico y el huésped es inmunológicamente 
competente. Se debe iniciar terapia antibiótica de acuerdo a los tejidos 
comprometidos, administrando una dosis de carga que es una dosis mayor que la 
terapéutica (generalmente el doble de esta) 1 o 2 horas antes del procedimiento 
quirúrgico y continuar con dosis terapéuticas por 7 días más. La prescripción 
analgésica  en niños se indica en casos muy agudos. 
En pacientes atendidos ambulatoriamente se programa un control en 24 a 48 
horas dependiendo del estado sistémico, del contexto socio cultural, advirtiéndoles 
que si no hay mejoría deben consultar inmediatamente al servicio de urgencias. El 
paciente debe mostrar evolución satisfactoria con disminución de los signos de 
inflamación aguda y estabilización del estado sistémico. 
 
4.8.3 Terapia antibiótica  
El tratamiento con antimicrobianos de las infecciones odontogénicas tiene por 
objetivo evitar la extensión local y la contigüidad de la infección, reducir el inoculo 
bacteriano en el foco infeccioso y prevenir las complicaciones derivadas de la 
diseminación hematógena. La duración del tratamiento antibiótico depende del tipo 
de infección, de la extensión del proceso y del antibiótico elegido. La duración 
varía entre 5 y 10 días prolongándose hasta 3 ó 4 días después de la desaparición 
de las manifestaciones clínicas44,32.   
 
La penicilina, ampicilina y amoxicilina son fármacos bactericidas útiles tanto para 
el tratamiento de la fase aguda de la infección odontógenica como para la 
prevención de sus complicaciones. Debido a su buena actividad frente a 
51 
 
patógenos aerobios facultativos y anaerobios se consideran antibióticos de 
elección en el tratamiento de las infecciones mixtas de la cavidad oral. En 
consecuencia al incremento en la prevalencia de microorganismos productores de 
betalactamasas como  tratamiento de elección en infecciones odontogénicas en 
población pediátrica algunos autores refieren la asociación de una penicilina con 
un inhibidor de betalactamasas como amoxicilina/ácido clavulánico,  a altas dosis 
se obtienen índices de eficacia adecuados para el tratamiento de infecciones 
odontológicas asociadas a complicaciones de caries44,24,5.  
 
Otros antibióticos que se destacan en el manejo de la infección odontógenica son 
las cefalosporinas, doxiciclina, metronidazol, clindamicina y macrólidos como la 
eritromicina, claritromicina y azitromicina44.  
 
Las Penicilinas son el antibiótico de elección en el tratamiento de infecciones 
dentoalveolares. La mayoría de microorganismos implicados en las infecciones 
odontogénicas y orofaciales incluyendo los anaerobios son susceptibles a las 
penicilinas. La penicilina V es resistente al acido gástrico y la penicilina G por vía 
endovenosa es el antibiótico de elección cuando se requieren concentraciones 
altas de antibiótico en el suero y un efecto rápido32. 
 
La Clindamicina tiene un espectro de actividad bastante similar a la penicilina, 
excepto que no es afectada por los organismos productores de B- Lactamasas, 
mostrando una excelente actividad contra bacterias anaerobias45.  
 
Penetra en los tejidos orales y constituye una excelente alternativa especialmente 
en infecciones orales renuentes. En las pruebas clínicas la  clindamicina y la 
penicilina no muestran diferencias significativas en el tratamiento de infecciones 
orales agudas. La capacidad de la clindamicina de alcanzar concentraciones 
52 
 
eficientes  en tejido óseo vascularmente alterado genera que sea una la elección 
primaria en la osteomielitis mandibular. Sin embargo puede causar efectos 
adversos en la microflora gastrointestinal8. 
 
La Amoxicilina se considera una penicilina de amplio espectro con actividad 
similar a la ampicilina pero con una mejor biodisponibilidad proporcionando 
mejores niveles plasmáticos. Sus características farmacocinéticas le permiten ser 
administrada tres veces al día siendo el antibiótico de primera elección en el 
manejo ambulatorio46. (Tabla 3) 
 
  POSOLOGÍA C máx. (mg/l) 
AMOX/AMOX-CA 40 mg/kg/día . 8h   
80 mg/kg/día . 8h    
5,58                      
11,17 
CROX-AX 30 mg/kg/día . 12h  
30 mg/kg/día . 8h     
40 mg/kg/día . 12h   
40 mg/kg/día . 8h  
7,22                        
5,33                       
9,71                                
7,10 
CLI 25 mg/kg/día . 6h    
40 mg/kg/día . 6h    
25 mg/kg/día. 8h            
40 mg/kg/día . 8h 
6,69                    
10,70                             
7,80                              
12,48 
MTR 15 mg/kg/día . 8h    
35 mg/kg/día . 8h    
14,55                              
34,11 
 
Tabla 3. Valores de concentración plasmática máxima (Cmáx) obtenidos tras 
simular los niveles plasmáticos de los antibióticos en niños24. 
 
* Posología expresada como dosis diaria. Intervalo de dosificación. 
AMOX: amoxicilina; AMOX-CA: amoxicilina-ácido clavulánico; CROX-AX: 
cefuroxima axetilo; CLI: clindamicina; MTR: metronidazol 
 
Actualmente el manejo antimicrobiano intrahospitalario en la Fundación HOMI 
Hospital de la Misericordia es Penicilina Cristalina por 1.000000 U.I, dosis de 
150.000 a 200.000 U.I.kg/día en cuatro a seis dosis más Clindamicina ampollas 
por 300 mg/ 2ml dosis de 10-20 mg/kg/día en tres dosis vía endovenosa hasta 
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descartar una osteomielitis47,9. El manejo antimicrobiano ambulatorio en  niños 
menores de 30 kilogramos  es amoxicilina 50mg por Kg peso cada 8 horas, dosis 
de carga una hora antes del procedimiento y continua con dosis terapéutica por 5 
a 7 días. Si el paciente presenta alergia a la penicilina se sugiere  eritromicina  20 
mg/Kg o cefalexina 25-50 mg/Kg33,5.  
 
En España en el 2004 Bascones Martínez A, Aguirre Urízar, Bermejo Fenoll, 
Blanco Carrión, Gay-Escoda, González Moles, Gutiérrez Pérez, Jiménez Soriano, 
Liébana Ureña, López-Marcos, Maestre Vera, Perea Pérez, Prieto Prieto y Vicente 
Rodríguez especialistas representantes de las 10 universidades públicas 
españolas en colaboración con especialistas de Microbiología en infecciones 
realizaron  un  consenso sobre el tratamiento antimicrobiano de las infecciones 
bacterianas odontogénicas: (Tabla 4) 
 
ANTIBIOTICO DOSIS NIÑO 
Amoxicilina 50 mg/Kg/día en 3 dosis 
Amoxicilina + 
Ac. Clavulánico 
40-80 mg/Kg/día en 3 dosis 
Clindamicina 25 mg/Kg/día en 3-4 dosis 
Eritromicina 50 mg/Kg/día en 3 dosis 
 
Tabla 4. Tratamiento antimicrobiano de las infecciones bacterianas 
odontogénicas44. 
 
Vicente (2004) en la Facultad de Medicina y Odontología de la Universidad de 
Oviedo, Hospital Universitario Central de Asturias considera como terapéutica de 
elección iniciar tratamiento empírico con Amoxicilina/ácido clavulánico 2000/125 
mg una hora antes de llevar a cabo el tratamiento quirúrgico del proceso, seguida 
de 2000/125 mg cada 12 horas durante 5-7 días. Otras alternativas reportadas 
son: Penicilina, 2g una hora antes de la intervención seguida de 500 mg cada 6 
horas durante 5 a 7 días. Si después de 48 horas no hay respuesta, considerar la 
adición de metronidazol a dosis de 500 mg cada 8 horas o clindamicina, 300 mg 
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cada 6 horas (vía oral), durante 5 a 7 días. En todos los casos, la antibióticoterapia 
debe ser iniciada aproximadamente una hora antes de llevar a cabo el tratamiento 
quirúrgico25.  
 
Isla (2008)  reporto que los tratamientos más utilizados eficazmente en  
infecciones odontogénicas en niños y adolescentes aplicando criterios 
farmacocinéticos y farmacodinámicos (PK/PD) son la amoxicilina-ácido clavulánico 
en altas dosis de amoxicilina (80 mg/kg/día) y  la clindamicina como alternativa (40 
mg/kg/día), coadyuvante del tratamiento etiológico odontológico24.  
 
Se ha observado un  aumento de la prevalencia de la resistencia bacteriana 
durante los últimos años y más precisamente la proliferación de cepas productoras 
de betalactamasas. Otro factor causal importante de la aparición de resistencia es 
la falta de cumplimiento terapéutico en especial en lo que concierne a la dosis y a 
la duración del tratamiento44,32.  
 
4.9 COMPLICACIONES DE LA CELULITIS ODONTOGÉNICA 
 
La celulitis odontogénica  en niños  se caracteriza por la rapidez de la difusión del 
proceso séptico inducida por la amplitud de los espacios medulares generando 
riesgo vital. Se puede generar fiebre elevada que puede desencadenar 
convulsiones y llevar a daño cerebral;  también se puede presentar una marcada 
deshidratación por las características propias del metabolismo en el niño, además 
se pueden afectar los centros de crecimiento del esqueleto facial, originando 
alteraciones del crecimiento y desarrollo. La infección puede afectar la 
odontogénesis por la presencia de folículos dentarios en proceso de 
desarrollo42,40. Karshiev reporta  que las complicaciones en las enfermedades 
inflamatorias con presencia de exudado purulento en la región maxilofacial son 
55 
 
responsables del 0.56% de resultados letales, dentro de los cuales se encuentran 
la trombosis del seno cavernoso, absceso cerebral y la sepsis generalizada34. 
Un mal manejo o el no tratamiento de una celulitis odontogénica puede generar 
otras complicaciones dentro de las que se encuentran:  
 Osteomielitis maxilar: Es una reacción inflamatoria de hueso y médula, la 
cual puede originarse debido a la diseminación por vía hematógena de una 
infección estafilocócica, a partir de focos infecciosos bucales. Con el 
descubrimiento de los antibióticos, la frecuencia y severidad de esta 
enfermedad fue reducida, aunque en países del tercer mundo, donde 
existen condiciones precarias de salud y mal nutrición, suele ser muy 
común48,22.   
En la Fundación HOMI Hospital de la Misericordia se ha reducido el número 
de casos con el protocolo actual de manejo que incluye administración 
antibiótica y eliminación de la causa tan pronto como sea posible.  
 Meningitis: La meningitis se define como una inflamación de las meninges, 
la cual puede presentarse como resultado de la diseminación de una 
infección dentoalveolar. La literatura reporta pocos casos de meningitis 
crónica con focos infecciosos bucales múltiples, en uno de ellos se pudo 
aislar antígenos contra S. milleri por medio de muestras tomadas del fluido 
cerebro espinal. Con la erradicación de las infecciones bucales se logró la 
remisión de la sintomatología neurológica49. 
 Mediastinitis: La mediastinitis, es un proceso infeccioso del mediastino que 
puede ser originado a partir de un foco infeccioso bucal que se disemina a 
través de los espacios anatómicos cervicales, parafaríngeos y retrofaríngeo 
o también debido a una bacteremia. El contenido purulento puede 
extenderse a pleura y pericardio, trayendo como consecuencia pericarditis y 
potencialmente un empiema torácico. Puede presentarse infarto de la vena 
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yugular interna, con una embolia séptica y erosión de los grandes vasos, 
como la arteria carótida interna y externa. Los microorganismos 
involucrados son aerobios y anaerobios (flora mixta). El paciente presenta 
disnea, dolor torácico, disconfort retroesternal y deterioro de las condiciones 
generales.  Debe instaurarse antibióticoterapia, realizar drenaje quirúrgico y 
en algunos casos se hace necesaria la toracotomía9. A pesar de ser una 
patología rara, han sido reportados muchos casos en la literatura con una 
tasa elevada de mortalidad50. En su tratamiento también es preciso incluir el 
debridamiento del tejido necrótico y el drenaje de abscesos25. 
 Trombosis del seno cavernoso: Suele ser causada por una infección 
odontógenica localizada en la parte anterior del maxilar superior, labio 
superior, nariz u orbita, alcanzando el seno cavernoso a través de la vena 
angular. El paciente cursa con proptosis, fiebre, alteración del estado de 
conciencia, oftamoplejía y paresia del nervio oculomotor (motor ocular 
común) y por tanto constituye una emergencia neuroquirúrgica9. Con el 
descubrimiento de los antibióticos, la trombosis del seno cavernoso es difícil 
de observar como complicación de una infección de origen dental25.  
 Absceso cerebral: Los abscesos cerebrales pueden desarrollarse debido a 
una bacteriemia, posterior a la realización de algunos procedimientos 
dentales o por la propagación de infecciones odontogénicas. La frecuencia 
de abscesos cerebrales causados por infecciones bucales es bajo, pero 
cuando éstos se presentan, tienen serias complicaciones. Su tratamiento 
exige una intervención quirúrgica, además de terapia antibiótica 
específica25.  
 Fascitis necrotizante: Es una infección severa, caracterizada por una 
rápida extensión a lo largo de los espacios submandibular y sublingual y por 
la necrosis de los tejidos blandos. Es poco frecuente en cabeza y cuello, 
aunque se han  reportado diversos casos a causa de la diseminación de 
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una infección odontógenica51. Su mortalidad oscila entre el 7 y el 30% y 
deja secuelas consistentes en pérdidas de piel en áreas de extensión 
variable que obligan para su manejo injertos cutáneos o colgajos locales, 
regionales o microvascularizados25. La posibilidad de complicación con 
cuadros de fascitis necrotizante es mayor que en la erisipela, en especial en 
la celulitis de etiología estreptocócica. Esta condición se caracteriza por 
progresión de la infección a la grasa subcutánea y fascia muscular con 
necrosis extensa de tejidos subyacentes y decaída del estado general; la 
fascitis cursa con gran toxicidad sistémica e inicialmente con dolor en los 
tejidos blandos desproporcionado a la lesión cutánea visible, siendo posible 
la evolución hacia shock tóxico estreptocócico20. 
 Angina de Ludwig: El origen de la angina de Ludwig es odontogénico en el 
90% de los casos sin embargo existen otros factores causales como 
sialoadenitis de la glándula submaxilar, fractura mandibular, laceraciones 
de tejidos blandos orales, heridas en piso de boca e infecciones orales 
secundarias9. Representa el 37% de los casos de las infecciones profundas 
de cabeza y cuello. Es una infección que afecta el piso de la boca se 
extiende a los espacios sublingual, submandibular y submentoniano, 
progresando rápidamente hasta el espacio parafaríngeo. Fue descrita por 
Wilhelm Frederick von Ludwig (1836)16. La celulitis progresa desde el 
espacio submaxilar hacia el espacio sublingual produciendo induración 
firme del piso de boca, elevación y desplazamiento posterior de la lengua y 
compromiso de la vía aérea. Las infecciones del espacio submandibular 
que pueden progresar a angina de Ludwig, han sido reportadas en muchos 
casos originadas por una infección de premolares y molares mandibulares o 
por extracciones recientes de segundos y terceros molares 
mandibulares52,31.Esto puede ocurrir en cuestión de horas en infecciones 
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con inflamación importante. Además de la inflamación, los pacientes 
pueden presentar fiebre, problemas para tragar y  trismos5.  
Tiene una rápida evolución y se relaciona con mortalidad de manera 
importante. Los microorganismos presentes son de diferentes subtipos de 
Streptococcus anaerobios del grupo A y casi siempre los pacientes 
afectados, padecen un compromiso importante de su sistema 
inmunológico9. 
 Infecciones orbitarias: Si bien suelen ser causadas por sinusitis frontales, 
etmoidales o maxilares,  también pueden ser originadas por diseminación 
de infecciones odontogénicas. Las celulitis y abscesos orbitarios pueden a 
su vez ocasionar ceguera, trombosis del seno cavernoso, meningitis y 
abscesos cerebrales con secuelas neurológicas e incluso muerte25,27.  
Papa reporta un caso en el que  la infección se produjo  en un primer molar 
superior diseminándose en primer lugar hacia el seno maxilar, y 
posteriormente a la órbita a través del piso de la misma51.  
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5. DISEÑO METODOLOGICO 
 
5.1  MÉTODO 
Para la realización del presente estudio se solicito autorización a Gerencia 
Científica y al comité de ética de la Fundación HOMI Hospital de la Misericordia 
(Anexo A) de revisar las historias clínicas de los pacientes que ingresaron por 
urgencia de origen odontogénico al  servicio de urgencias de pediatría y remitidos 
al servicio de Estomatología Pediátrica  y los pacientes atendidos por consulta no 
programada en el servicio de Estomatología Pediátrica  durante el periodo de 
febrero de 2009 a febrero de 2011. 
Para ello se ingresó al sistema HI-SIS que contiene las historias clínicas 
sistematizadas de los pacientes que ingresan al hospital a través del link de 
interconsultas solicitadas a las especialidades de Estomatología Pediátrica y 
Odontopediatría. Así se obtuvo  el número de interconsultas totales del periodo ya 
mencionado, se revisaron las historias y se seleccionaron aquellas cuyo 
diagnostico correspondía con celulitis odontogénica. 
5.2  TIPO DE ESTUDIO 
Estudio de prevalencia: descriptivo, inferencial de corte transversal. 
Se entiende como prevalencia la cuantificación de la presencia de un problema de 
salud en una población de tamaño conocido en un momento temporal 
determinado53.  
5.3  POBLACION 
Los datos se obtuvieron del  archivo de historias clínicas sistematizada de  la 
Fundación HOMI Hospital de la Misericordia. Se censaron un total de 502 historias 
clínicas de pacientes entre los 0 y 18 años que asistieron durante el periodo de 
febrero de 2009 a febrero de 2011, los cuales ingresaron por urgencia al  servicio 
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de urgencias de pediatría y fueron remitidos al servicio de Estomatología 
Pediátrica y los pacientes atendidos por consulta no programada del servicio de 
Estomatología Pediátrica.   
 
5.4 MUESTRA 
La muestra está constituida por las historias clínicas de pacientes entre los 0 y 18 
años de edad, que ingresaron por urgencia de origen odontogénico al  servicio de 
urgencias de pediatría y fueron remitidos al servicio de Estomatología Pediátrica  y 
los pacientes atendidos por consulta no programada del servicio de Estomatología 
Pediátrica  durante el periodo de febrero de 2009 a febrero de 2011 en la 
Fundación HOMI Hospital de la Misericordia, el número de historias clínicas de 
pacientes que llegaron con diagnóstico de celulitis odontogénica en este periodo 
de tiempo fue  188. 
 
5.5 UNIDADES DE ESTUDIO 
Historias clínicas de pacientes entre los 0 y 18 años de edad, que ingresaron por 
urgencia de origen odontogénico al  servicio de urgencias de pediatría y  fueron 
remitidos al servicio de Estomatología Pediátrica  y los pacientes atendidos por 
consulta no programada del servicio de Estomatología Pediátrica  durante el 
periodo de febrero de 2009 a febrero de 2011 en la Fundación HOMI Hospital de 
la Misericordia con diagnóstico de celulitis odontogénica. 
 
5.6  VARIABLES 
Variables cuantitativas 
o  Edad 
 0 – 2 años 
 3 – 5 años 
 6 – 9 años 
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 Más de 10 años 
Variables cualitativas 
o Género 
 Femenino 
 Masculino 
o Etiología 
 Trauma 
 Previa restauración (resina y amalgama) 
 Pericoronitis 
 Endodontico 
o Dientes afectados 
 Incisivos superiores 
 Caninos superiores 
 Molares superiores  
 Molares inferiores   
o Regiones anatómicas afectadas 
- Maxilar superior 
 Nasogeniana 
 Labio superior 
 Parpado inferior 
 Parpado superior 
- Maxilar inferior 
 Submandibular 
o Tiempo de resolución: número de días que transcurren para que el  
paciente no presente ningún signo asociado con el cuadro clínico. 
 1 a 3 días 
 3 a 7 días 
 Más de 7 días 
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o Complicaciones 
 Osteomielitis 
 Meningitis 
 Mediastinitis 
 Trombosis del seno cavernoso 
 Absceso cerebral 
 Fascitis necrotizante 
 Ninguna 
5.7     CRITERIOS DE INCLUSION 
 Historias clínicas de pacientes atendidos entre febrero del 2009 a 
febrero del  2011. 
 Historias clínicas de pacientes con registro de edad y genero 
 Historias clínicas de pacientes con registro de regiones anatómicas 
afectadas. 
 Historias clínicas de pacientes con registro de factor etiológico. 
 Historias clínicas de pacientes con registro de dientes afectados. 
 Historias clínicas de pacientes con registro de complicaciones. 
 Historias clínicas de pacientes con registro de tiempo de evolución. 
5.8   CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 Historias clínicas de pacientes con subregistro. 
 Historias clínicas de pacientes que fueron remitidos a otras 
instituciones. 
 Historias clínicas de pacientes que no se pudo efectuar seguimiento 
de la evolución hasta la resolución del cuadro clínico. 
 Historias clínicas con diagnostico diferente a celulitis odontogénica. 
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5.9    TECNICAS ESTADISTICAS  
 Resumen descriptivo univariado de las variables de estudio: A través 
de esta técnica se presentará un breve resumen del comportamiento 
univariado de las variables de estudio, con este proceso se detectarán 
patrones de comportamiento de los pacientes tratados, datos con 
comportamientos extraños o atípicos (outliers) y tendencias simples. 
 Análisis bivariado cualitativo (tablas cruzadas): Por medio de este 
procedimiento se espera identificar relaciones entre variables cualitativas; 
con ella se espera identificar relaciones por pares de variables. De interés 
particular para este estudio, se desea cruzar la siguiente pareja de 
variables: 
Género – Edad 
5.10 MÉTODOS PARA EL CÓMPUTO Y CÁLCULO DE LOS EFECTOS   
El análisis  estadístico se desarrollo a través del software: 
 Software comercial: SPSS versión 17 (serie 10027953) con licencia  de 
dominio  Universidad Nacional de Colombia Sede Bogotá Facultad de 
Odontología. 
 Software Libre: R, software de uso libre, bajo el contrato GNU General 
Public License (GPL) de la Free Software Foundation. 
5.11 MANEJO DE DERECHOS DE AUTOR 
Teniendo en cuenta que  el director del trabajo de grado y el alumno están 
sintetizando conjuntamente las ideas y este proyecto es una obra colectiva,  la 
calidad de autor se manifiesta tanto al director  como al estudiante. También es 
importante referenciar el apoyo estadístico proporcionado por la Facultad de 
Odontología de la Universidad Nacional de Colombia y la colaboración de la 
Gerencia científica de la Fundación HOMI Hospital de la Misericordia.  
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5.12 PROCESAMIENTO DE DATOS 
La recolección de los datos se llevo a cabo en plantillas de registro diseñadas en  
en Microsoft Office Excel (Anexo C). Para el análisis de las variables en el 
software se utilizaron abreviaturas como se muestra a continuación:  
 
Tabla 5. Variables y su identificación en la base de datos. 
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6. CONSIDERACIONES ETICAS 
 
 
6.1 CLASIFICACION DE RIESGO 
Riesgo  mínimo (Estudios prospectivos que emplean registro de datos a través de 
procedimientos comunes, consistentes en exámenes físicos o sicológicos de 
diagnóstico, tratamientos rutinarios y procedimientos no invasivos.) 
 
6.2 CONSIDERACIONES AMBIENTALES 
El proyecto no tiene ningún impacto sobre el ecosistema. 
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7. RESULTADOS 
 
De un número total de 502 historias clínicas de pacientes  con edades entre 0 a 18  
años, durante el periodo de febrero del 2009 a febrero del 2011  se obtuvo una 
muestra de 188 individuos mediante censo y se encontró que la prevalencia 
estimada de celulitis odontogénica fue del 37.45% con un intervalo de confianza 
del 95%, lo cual indica que la proporción de pacientes con diagnóstico de celulitis 
odontogénica se encuentra entre el 33.21% y 41.68%. 
 
El intervalo de edad más afectado por la patología fue entre los 3 y 5 años con un   
42.55% (80 casos), seguida por 0 a 2 años con el 22.34% (42 casos). (Grafico1)  
Como característica notable se observa que después de los 6 años de edad  la 
frecuencia de afección disminuyo. 
 
 
Grafico 1. Distribución por edad  en historias clínicas de pacientes con celulitis 
odontogénica.  Fundación HOMI Hospital de la Misericordia  
Febrero 2009 -  Febrero 2011. 
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En la distribución por género de la población con celulitis odontogénica se pudo 
observar que el grupo etario más afectado fue el género masculino con un 
59.04%, mientras que el restante 40.96% correspondio al género femenino. 
(Grafico  2)  
 
 
 
Grafico 2. Distribución por género en  historias clínicas de pacientes con celulitis 
odontogénica.  Fundación HOMI Hospital de la Misericordia 
 Febrero 2009 -  Febrero 2011 
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La distribución y los resultados expresados en porcentaje de acuerdo a género y 
edad  en pacientes con celulitis odontogénica mostraron que el 28.19% de los 
casos estudiados son del género masculino en edades entre 3 y 5 años.  
(Grafico 3, Tabla 6) 
 
 
 
Tabla 6. Distribución  por género y edad de los pacientes con celulitis 
odontogénica atendidos en la Fundación HOMI Hospital de la Misericordia  
 
Grafico 3.  Distribución por género y edad  en historias clínicas de pacientes con 
celulitis odontogénica.  Fundación HOMI Hospital de la Misericordia  
Febrero 2009 -  Febrero 2011 
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De acuerdo al factor desencadenante como factor etiológico el que más se 
presentó en los pacientes con celulitis odontogénica fue el endodóntico  con un 
76%, seguido por previa restauración con un 15%, trauma 6% y pericoronitis 3%.  
(Grafico 4).  
 
Grafico 4. Distribución de la etiología en historias clínicas de pacientes con 
celulitis odontogénica.  Fundación HOMI Hospital de la Misericordia  
Febrero 2009 -  Febrero 2011 
 
En el maxilar superior los dientes más afectados en los pacientes con celulitis 
odontogénica son los molares superiores temporales con un 35%,seguido por 
incisivos temporales superiores 20%, caninos temporales superiores 7% y un 
porcentaje muy bajo para los molares permanentes superiores con un 4%; se 
encontraron 7 casos donde estuvieron comprometidos dientes anteriores con 
molares temporales. En el maxilar inferior los dientes más afectados fueron los 
molares temporales inferiores con 23% y un  11% correspondió a molares 
permanentes inferiores. (Grafico 5) 
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Grafico 5. Distribución de dientes afectados 
en historias clínicas de pacientes con celulitis odontogénica.  Fundación HOMI 
Hospital de la Misericordia Febrero 2009 -  Febrero 2011 
 
La dentición temporal fue la más comprometida en los casos de celulitis 
odontogénica con un 78.72%. 
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En el maxilar superior la región anatómica donde mayor diseminación de la 
infección se encontró fue  el parpado inferior con 30%, seguida por la región 
nasogeniana con 21%, labio superior 10% y el parpado superior 5%. De manera 
conjunta se puede observar afectada  la región nasogeniana con el parpado 
inferior en un 12.77%.(Grafico 6) 
 
Grafico 6. Distribución de regiones anatómicas en historias clínicas de pacientes 
con celulitis odontogénica.  Fundación HOMI Hospital de la Misericordia Febrero 
2009 -  Febrero 2011 
 
En el maxilar inferior la única región anatómica facial involucrada fue la 
submandibular afectada en un 34%. 
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El 88.24% de las historias clinicas de los pacientes con celulitis odontogénica  
presentaron un tiempo de resolución de 3 a 7 días, el 10.7% de ellos  tardaron 
más de 7 días  y solo el 1.07%  fueron dados de alta en un  periodo de tiempo de 
1 a 3 días.(Grafico 7) 
 
 
 
Grafico 7. Distribución según tiempo de resolución en historias clínicas de 
pacientes con celulitis odontogénica.  Fundación HOMI Hospital de la Misericordia 
Febrero 2009 -  Febrero 2011 
 
El 97.86% de los casos diagnosticados con celulitis odontogénica en el presente 
estudio no presentaron ningun tipo de complicación, mientras que el 2.14%  (4 
casos)  presentaron osteomielitis. Cabe destacar que en el periodo de tiempo del 
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estudio no se reportaron otras complicaciones como meningitis, mediastinitis, 
trombosis del seno cavernoso, absceso cerebral y fascitis necrotizante. 
 
Como dato aislado  se encontró  solo 18 pacientes con celulitis odontogénica que 
fueron manejados  de manera ambulatoria, 3 pacientes  de los 188 presentaron 
repetición del cuadro clínico durante el periodo de febrero del 2009 a febrero del 
2011. 
 
 
 
. 
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8. DISCUSION 
 
Los estudios epidemiológicos sobre la prevalencia de la celulitis odontogénica en 
pacientes entre 0 y 18 años son muy pocos, después de realizar una exhaustiva 
revisión de la literatura se encontró que  en algunos  casos no es claro el diseño 
metodológico, la población, el tiempo de estudio, haciendo esto un poco difícil el 
análisis.  
Estudios como los realizados por Biederman en norteamérica reportan 143 casos, 
Wang con 250 casos de los cuales 157 tenían celulitis odontogénica, el estudio 
realizado en Taiwan donde Lin informa de 56 casos en un año,  Barrios en 
Venezuela obtiene 248 casos de celulitis odontogénica en 908 historias clínicas y 
en nuestro estudio se encontraron 188 casos en la Fundación HOMI Hospital de la 
Misericordia, demostrando esto que es una patología frecuente en los hospitales a 
nivel nacional e internacional y  motivo de consulta en los servicios de urgencias 
como lo refiere Rodríguez y Thikkurissy12,13,2,11,10,7 .  
Esta patología tiene una frecuencia alta, como lo reporta Cuba con el 18.31% y 
Colombia 38% siendo muy similar  a la encontrada en nuestro estudio con un  
37.45% y un intervalo de confianza del 95% 9,17. El resultado del presente estudio 
permite deducir que el resultado reportado por Arciniegas en el 2005 sigue siendo 
similar 5 años después, indicando que las medidas de prevención en salud oral no 
han dado resultado en la prevención de caries. 
 
La edad de mayor incidencia en nuestro estudio fue entre los 3 y 5 años seguida 
por las edades entre 0 y 2 años coincidiendo con los resultados expuestos por 
Regalado quien observo que  los pacientes más afectados estaban entre 1 y 5 
años de edad, Chiu encontró que la edad promedio de afección era los 5 años, 
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Rodríguez de 2 a 11 años, Sheller reporto una edad media de 3.5 años y 
Arciniegas entre 3 y 4 años17,18,10,21,9. 
Es importante tener en cuenta que este intervalo de edad es  donde el paciente 
tiene programado de forma priorizada, acciones preventivas estomatológicas que 
deberían disminuir la incidencia de caries factor determinante en el origen de la 
celulitis odontogénica21. 
Hay coincidencias en que el género masculino tuvo una mayor incidencia en la 
manifestación de la celulitis odontogénica, en nuestro estudio el valor obtenido fue 
59.04% otros estudios como los realizados por Kim reportaron un 52%, Rodríguez 
56.3% y Chiu 60%16,10,18. 
Pasquale, Gutiérrez, Tran y Lin  reportan que el factor etiológico que más favorece 
a la aparición de celulitis odontogénica es la caries, generando daño pulpar3,22,2,6. 
En los hospitales de la Secretaria Distrital de Salud de Bogotá se observó que  en 
escolares de grado 0 y 1 de diferentes localidades en el 2004 se presentaba una 
historia de caries del 74.8% y el III Estudio Nacional de Salud Bucal de 1998 
determinó para Bogotá una historia de caries del 64.4%4. Esta alta incidencia de 
caries  demuestra que puede ser la causante del daño pulpar , observado  en el 
presente estudio con un 76% por efecto del no tratamiento de la caries en nuestra 
poblacion. Ratificando esto Regalado reporto que la puerta de entrada más 
frecuente de celulitis odontogénica fue la caries ocasionando infección pulpar 
rápidamente si no es manejada a tiempo17. Otro factor a tener en cuenta es que en 
el 15 % de los casos los pacientes presentaban restauraciones realizadas 
previamente que generaron afecciones pulpares llevando a la aparición de la 
celulitis odontogénica. 
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En nuestro estudio se encontró que en el maxilar superior los molares temporales 
estuvieron comprometidos en el 35% de los casos originando una diseminación de 
la infección en la región facial superior  especialmente en el parpado inferior 30% y 
la región nasogeniana 21%, estos hallazgos coinciden con lo reportado por Chiu 
donde la región anatómica más afectada en la celulitis odontogénica era la 
geniana con 11 casos (73.3%)18. Rodríguez encontró en  mayor frecuencia la 
geniana (21.57%) y la nasal (21.14%), seguidas por la zona del párpado inferior 
(15.60%) y el labio superior (11.22%)30. En otro estudio realizado por el mismo 
autor, él reporta como la región anatómica más afectada  el  párpado inferior 
(46.97%) y el cuerpo mandibular (45.63%)10. Torres encuentra  más afectadas la 
zona geniana, cigomática y la nasal37.Sheller, Rodríguez, Karshiev, Lin, Barrios y 
Unkel reportan que los primeros molares temporales son la causa primaria de la 
celulitis odontogénica más que los dientes anteriores, mientras que en la dentición 
mixta la causa son los permanentes en estado de erupción21,10,34,2,11,35.  
 
En nuestro estudio se encontró que en el maxilar inferior los molares temporales 
inferiores  tienen una prevalencia de 23% más un 11% proveniente de los molares 
permanentes inferiores originando una diseminación de la infección en la región 
submandibular en un 34%. Corroborando que cuando una infección es provocada 
por dientes superiores, los signos predominan en el tercio medio facial y cuando 
se origina por dientes mandibulares en la región submandibular29. 
 
El 97.86% de los casos en nuestro estudio no presentaron ningun tipo de 
complicación ajustandose  con lo reportado por  Rodriguez10; esto hace deducir 
que los protocolos de tratamiento utilizados en el manejo de la celulitis 
odontogénica como el utilizado en la Fundacion HOMI Hospital de la Misericordia, 
el sugerido por el consenso de uso de antimicrobianos en España, las bases del 
uso de antimicrobianos según su farmacocinetica y farmacodinamia concuerdan 
con que el uso de antibioticos tipo penicilina coadyudan con la eliminacion de la 
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causa en el tratamiento ideal para la resolucion de la celulitis odontogénica y 
disminucion de la aparicion de las complicaciones tipo osteomielitis9,33,44. 
 
En nuestro estudio no se contemplo inicialmente el tiempo de resolucion del 
proceso infeccioso, pero al encontrarse reportado en las historias clinicas se pudo 
observar que se presentaba entre los 3 y 7 dias, posiblemente porque en la 
Fundacion HOMI Hospital de la Misericordiala el manejo clinico sugerido es en 
promedio 5 dias de hospitalizacion para manejo antibiotico y eliminacion de la 
causa, tal vez la celulitis odontogenica  de mas de 7 dias puedo estar asociada 
con un 14% de los pacientes que presentaron antecedentes medicos, dentro de 
los cuales se encontro  hipofibrinoginemia congénita, B talasemia, 
neurofibromatosis, secuelas de meningitis bacteriana, trastorno de desarrollo 
psicomotor, hemiparesia izquierda, Pierre Robin con epilepsia focal y hendidura de 
paladar blando, Síndrome de Down, parálisis cerebral espástica, leucomalasia 
multiquística, epilepsia focal, mucopolisacaridosis tipo III, leucemia promielocítica 
aguda, epilepsia focal, retraso del desarrollo psicomotor, hipoacusia izquierda, 
antecedentes de meningoencefalitis viral, parálisis facial central derecha 
congénita, autismo, glomerulonefritis   membrano proliferativa   tipo   I, 
meduloblastoma, síndrome de Silver Russel, antecedente de endocarditis 
bacteriana , cardiomegalia, laringomalacia, y tumor de Wilms HF estado III, que 
hacen que  la respuesta del huésped sea diferente a la de un paciente 
sistémicamente sano.   
 
 
 
 
 
78 
 
9. CONCLUSIONES 
 
1. La celulitis odontogénica es una infección en la población infantil y adolescente 
con una alta prevalencia, al no controlarse la enfermedad más común de la 
cavidad oral que es la caries, esta prevalencia del 37.45% que afecta más a los 
niños entre  los 3 y 5 años influye en su calidad de vida comprometiendo 
regiones anatomicas como el parpado inferior y la region submandibular 
llevando  generalmente a los pacientes a una hospitalizacion de 3 a 7 dias, con 
todas sus repercusiones fisicas y psicologicas. 
 
2.   El temprano diagnóstico, tratamiento (que incluye la eliminación de la causa y 
antibióticoterapia), control y seguimiento de esta patología más una excelente 
prevención en salud oral hacen parte del manejo para garantizar que no se 
presenten complicaciones y repeticiones del cuadro clínico.  
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10. RECOMENDACIONES 
 
1. Es primordial realizar estrategias de promoción y prevención oral en la 
población infantil, dando  a conocer a los padres las posibles 
complicaciones que se pueden generar por la presencia de focos sépticos 
en cavidad oral y su no intervención a tiempo. 
 
2. Es importante concientizar a los profesionales de la salud oral, 
específicamente a aquellos dedicados al manejo de  población infantil, tanto 
en consulta particular como en entidades prestadoras de salud de la 
importancia de realizar tratamientos odontológicos de óptima calidad, para 
disminuir la alta frecuencia de celulitis odontogénica originada por caries, 
pues con ello estamos evitando complicaciones.  
 
3. Se sugiere abordar en futuros estudios sobre celulitis odontógenica otras 
variables  como  condición socioeconómica, tiempo de eliminación de la 
causa y comparar la efectividad del manejo clínico de la Fundación HOMI 
Hospital de la Misericordia con tiempo de resolución y complicaciones. 
 
4. Es necesario crear una estandarización en los términos manejados en las 
evoluciones de las historias clínicas puntualmente en las zonas anatómicas 
afectadas y relacionarlas con los espacios aponeuróticos. 
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ANEXO B. Consentimiento informado 
 
PACIENTE:_______________________________________________ H.C._______________________ 
SEXO:________________EDAD:______________FECHA:____________________ 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA  INTERVENIR EN ESTUDIO INVESTIGATIVO DE CELULITIS 
OROFACIAL 
Yo____________________________________________________, identificado 
(a)_________________________ como aparece al pie de mi firma en calidad de  
acudiente del paciente arriba mencionado. 
1. Por medio del presente documento, en uso  de mis facultades mentales y 
sin limitaciones ni impedimentos de carácter medico o legal, en forma libre 
expreso que he sido informado de los propósitos y exámenes a realizar en 
la investigación que se llevara a cabo para estudiar la etiología y evolución 
de la Celulitis Orofacial. 
   
2. Otorgo mi consentimiento a los Residentes  del Posgrado de Estomatología 
Pediátrica y Ortopedia Maxilar del Pabellón Barranquilla, Fundación 
Hospital de la Misericordia para participar en este estudio investigativo con 
el convencimiento que los datos de la Historia Clínica y/o fotografías solo 
serán divulgados como información científica.  
 
3. Me comprometo a  brindar información verídica sobre lo que me sea 
preguntado con el objetivo de colaborar, teniendo en cuenta que esta 
información será utilizada con la ética pertinente. 
 
4. Autorizo a los Residentes de Estomatología Pediátrica y Ortopedia Maxilar 
a tomar imágenes fotográficas del paciente y de las Radiografías si son 
requeridas para el estudio. 
 
5. Certifico que el presente documento ha sido leído y entendido en su 
integridad por mí, y que los interrogantes que he formulado me han sido 
aclarados. 
 
_____________________________ ____________________________ 
Firma del Acudiente del Paciente   Firma de Res. de Estomatología  Pediátrica 
C.C. N°                     C.C. N° 
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ANEXO C. Plantillas recolectoras de datos 
Distribución por edad de historias clínicas de los pacientes con celulitis 
odontogénica atendidos en la Fundación HOMI Hospital de la Misericordia. 
 
EDAD N°PACIENTES PORCENTAJE (%) 
0-2   
3-5   
6-9   
+10   
 
 
Distribución  por género de historias clínicas de los pacientes con celulitis 
odontógenica atendidos en la Fundación HOMI Hospital de la Misericordia. 
 
GENERO N° PACIENTES PORCENTAJE 
FEMENINO   
MASCULINO   
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Distribución por etiología de historias clínicas de los pacientes con celulitis 
odontogénica atendidos en la Fundación HOMI Hospital de la Misericordia. 
 
ETIOLOGIA N° PACIENTES PORCENTAJE (%) 
TRAUMA   
PREVIA RESTAURACION   
PERICORONITIS   
ENDODONTICO   
 
 
Distribución por diente afectado de historias clínicas de  los pacientes con celulitis 
odontogénica atendidos en la Fundación HOMI Hospital de la Misericordia. 
 
DIENTE N° N° PACIENTES PORCENTAJE (%) 
INCISIVOS  SUPERIORES   
CANINOS SUPERIORES   
MOLARES SUPERIORES    
MOLARES INFERIORES   
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Distribución por región anatómica afectada de historias clínicas de  pacientes con 
celulitis odontogénica atendidos en la Fundación HOMI Hospital de la Misericordia. 
 
REGION N° PACIENTES PORCENTAJE (%) 
SUBMANDIBULAR   
NASOGENIANA   
LABIO SUPERIOR   
PARPADO INFERIOR   
PARPADO SUPERIOR   
 
Distribución por tiempo de resolución de historias clínicas de pacientes con 
celulitis odontogénica atendidos en la Fundación HOMI Hospital de la Misericordia. 
 
TIEMPO DE RESOLUCION N° DE PACIENTES PORCENTAJE (%) 
1-3 DÍAS   
3-7 DÍAS   
7 DÍAS Y MÁS   
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Distribución  por complicaciones de historias clínicas de  los pacientes con celulitis 
odontógenica atendidos en la Fundación HOMI Hospital de la Misericordia. 
 
COMPLICACIONES     N° PACIENTES PORCENTAJE (%) 
OSTEOMIELITIS   
MENINGITIS   
MEDIASTINITIS   
TROMBOSIS DEL SENO 
CAVERNOSO 
  
ABSCESO CEREBRAL   
FASCITIS NECROTIZANTE   
NINGUNA   
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PREVALENCIA DE CELULITIS  ODONTOGÉNICA EN PACIENTES DE 0 A 18 AÑOS QUE 
ASISTIERON  A  LA FUNDACION HOMI  HOSPITAL DE LA MISERICORDIA DE BOGOTA 
ENTRE FEBRERO DE 2009 A FEBRERO DE 2011  
 
Ángela Liliana Grandas Ramírez . Sandra Patricia Velásquez Cuchía . 
 
RESUMEN 
INTRODUCCION: La celulitis odontogénica es una inflamación difusa de los tejidos blandos de 
origen infeccioso  con prevalencias reportadas a nivel internacional entre el 5 y 34% y a nivel 
nacional del 38%, se genera principalmente por afección del tejido dentario ocasionado 
generalmente por caries, que conduce a daño pulpar y por cambios en  las estructuras de soporte 
del diente  como la pericoronitis, manifestándose clínicamente con asimetría facial, borramiento de 
surco y movilidad dental, el tratamiento es la eliminación de la causa conjuntamente con la terapia 
antibiótica.  
MATERIALES Y MÉTODOS: El presente estudio es descriptivo, retrospectivo y  transversal. Se 
censaron 502 historias clínicas de pacientes entre 0 y 18 años de la Fundación HOMI Hospital de 
la Misericordia; la muestra fueron 188 historias clínicas de pacientes diagnosticados con celulitis 
odontogénica entre febrero del 2009 y febrero del 2011. 
RESULTADOS: la prevalencia de celulitis odontogénica fue del 37.45%. La edad más afectada 
estuvo entre los 3 y 5 años con un 42.55%, predominó el genero masculino con 59.04%. El factor 
etiologico más sobresaliente fue el endodontico 76%, la zona  más comprometida en la región 
facial superior fue el parpado inferior 30% con una afección del 35% de molares superiores 
temporales y en  la región facial inferior,  la región submandibular 34% con  una afección de 
molares temporales inferiores del 23%. Se observó un tiempo de resolucion predominante de 3 a 7 
dias y el  97.86% de los casos diagnosticados no presentaron ningun tipo de complicación. 
CONCLUSIÓN: el estudio permitió observar una prevalencia importante de celulitis odontogénica 
del 37.45%, mostrando que es un motivo de consulta frecuente en los hospitales pediátricos.  
Palabras clave: facial cellulitis, odontogenic, epidemiologic, odontogenic infections, facial 
infections, pediatric infections, emergency dental. 
 Trabajo final para optar al título de especialista en Estomatología Pediátrica y Ortopedia Maxilar.  
Este trabajo fue aprobado por Gerencia Científica y Comité de Ética de la Fundación HOMI 
Hospital de la Misericordia y por el Comité de Ética de la Facultad de Odontología de la 
Universidad Nacional de Colombia. Se desarrolló en el Servicio de Salud Oral, Fundación HOMI 
Hospital de la Misericordia-Universidad Nacional de Colombia, Posgrado Estomatología Pediátrica 
y Ortopedia Maxilar. Código HERMES 15008 
 
 Odontóloga y Especialista en Estomatología Pedíatra de la Universidad Nacional de Colombia, 
profesor asociado Facultad de Odontología Universidad Nacional. Integrante grupo GRIMAD y 
grupo investigación cariología, Ciudad Universitaria, Kra.30 N° 45-03 edificio 210 oficina 301, 
Bogotá. Teléfono 3165000 ext. 16017. Correo electrónico algrandasr@unal.edu.co 
 
 Odontóloga, Residente de  II año de Estomatología Pediátrica y Ortopedia Maxilar, Universidad 
Nacional de Colombia. Fundación HOMI Hospital de la Misericordia Av. Caracas No 1 – 13 Bogotá 
D.C Teléfono 3811970 ext. 505. Correo electrónico E-mail: spvelasquezc@unal.edu.co 
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INTRODUCCIÓN 
La celulitis odontogénica es una inflamación difusa de los tejidos blandos de origen infeccioso que 
no está circunscrita o delimitada a una región y tiende a diseminarse a través de los espacios 
tisulares y a lo largo de los planos aponeuróticos; puede ser inofensiva en su fase temprana y 
sumamente peligrosa en su etapa avanzada, extendiéndose rápidamente hacia los tejidos 
adyacentes
1
.  
 
Los estudios epidemiológicos reportan porcentaje o números de casos de celulitis odontogénica en 
población pediátrica y adolescente son muy pocos, y en orden cronológico  a nivel internacional se 
reporta número de casos Díaz Tamayo (1993) reporta 5.18%, Biederman (1994) reporta 143 casos, 
Díaz Fernández (1995) reporta 18.31%, Pasquale (1996) reporta 143 casos, Wang (2005) reporta 
157 casos, Lin (2006) reporto 56 casos,  Rodríguez (2008) reporta un 34%
 2,3,4,5,6,7,8
 . Barrios (2011) 
reporto 248 casos y a nivel nacional solo Arciniegas (2002) refiere que el 38% de todos los casos 
atendidos en la Fundación HOMI Hospital de la Misericordia de Bogotá por celulitis cervicofacial  
son de origen dental
9,10
. Otras revisiones epidemiológicas de infecciones faciales en pacientes 
pediátricos hospitalizados demuestran que más del 50% del total de infecciones faciales 
hospitalizadas se deben a celulitis odontogénicas
11
, ocupando el cuarto lugar dentro de los motivos 
de consulta por urgencia
2 
  
   
constituyendo el mayor porcentaje  de celulitis  facial
12,13
. 
 
La celulitis odontogénica se genera principalmente por afección del tejido dentario y  las 
estructuras de soporte del diente, siendo la causa principal  la caries, la cual conduce a un daño 
pulpar, otro factor son las afecciones de origen periodontal, especialmente la pericoronitis y el 
trauma
5,7,14,15
. 
 
La caries es la enfermedad dental más prevalente en la población pediátrica, tanto en dentición 
temporal como permanente, si esta no recibe tratamiento puede ocasionar una infección 
pulpar
16,17,13,18
.       
 
 
La pulpitis y los abscesos periapicales, como complicaciones de la caries pueden difundirse 
rápidamente y dar lugar a la aparición de celulitis odontogenica, además las infecciones derivadas 
de patologías pulpares no tratadas pueden empeorar de acuerdo al estado sistémico del 
paciente
19,15,20,21
.          
 
 
Otros factores que conducen al daño pulpar son abrasión, fisuras, defectos del desarrollo dentario,  
movimientos ortodónticos, preparación de cavidades o tallados dentales,  cambios bruscos de 
temperatura con generación de calor, electrogalvanismo, variaciones bruscas de presión, 
radiaciones, toxicidad de materiales de obturación y tratamiento operativo de la caries dental
21,22,23. 
 
Dentro de los factores que inducen al daño periodontal se encuentran  la erupción dentaria 
ocasionando pericoronitis, dientes retenidos, bolsas periodontales y bacteremias
21,22,23,8.  
 
El trauma dentoalveolar, los pequeños traumas repetidos por maloclusiones dentarias o bruxismo, 
las  heridas traumáticas y quirúrgicas así como las punciones mediante agujas en el transcurso de 
las técnicas anestésicas orales pueden generar   inoculaciones microbianas
15
. 
 
La celulitis odontogénica puede ser aguda cuya intensidad y expresividad depende de las 
defensas del huésped, de la localización anatómica y de la virulencia bacteriana pudiendo medirse 
su evolución en horas o días.  En ocasiones muestra una diseminación rápida afectando diversos 
espacios celulares y puede cursar con un cuadro toxi-infeccioso sistémico
15
. La celulitis 
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odontogénica crónica se caracteriza por ser de progreso lento originada por microorganismos con 
una virulencia odontogénica limitada, evoluciona a partir de una celulitis aguda o de forma 
espontánea puede producirse celulitis crónica caracterizada clínicamente por la presencia de un 
nódulo tisular de contorno oval o policíclico recubierto por piel delgada y frecuentemente violácea. 
Esta lesión generalmente indolora ocasiona repercusiones estéticas
10,15
. 
 
El que una infección odontogénica permanezca localizada en el ápice de un diente o se disemine 
por los tejidos circundantes depende del equilibrio entre los factores generales de resistencia del 
paciente, la cantidad de bacterias y su virulencia
1,8
. Las bacterias alcanzan los espacios faciales 
directamente desde el área periapical de los dientes afectados, la progresión de la infección en el 
maxilar y / o la mandíbula, progresa intra o extraoralmente, perforando las corticales óseas y el 
periostio de los maxilares, invadiendo los diversos espacios aponeuróticos
10
. Debido a la 
musculatura que se inserta en los maxilares (buccinador, milohioideo, elevador del ángulo de la 
boca, elevador del labio superior, entre otros) se disemina por la vía de menor resistencia hacia los 
planos faciales representados por las envolturas fibrosas de músculos y elementos 
vasculonerviosos cefálicos y cervicales provocando complicaciones      
10, 24,15
. La regiones 
anatómicas en el maxilar superior donde se puede diseminar la infección en mayor prevalencia son 
la geniana, parpado inferior y parpado superior y en el maxilar inferior la región 
submandibular
11,25,26,8,12,27,28
. 
 
La flora bacteriana y el sitio de origen de la infección pueden variar y deben determinarse para 
iniciar un  tratamiento eficaz
12
. Las bacterias  se hallan situadas sobre mucosa, superficies 
dentarias e interior del surco crevicular, causando infecciones cuando acceden a los tejidos 
profundos
15
. La cavidad oral es un medio ambiente ideal para el crecimiento  de los 
microorganismos, algunos reportes indican que se compone de por lo menos 800 especies 
bacterianas
29
. Además la edad, las relaciones anatómicas, la dieta, la erupción dental, la presencia 
de caries, la higiene oral, la terapia antibiótica y las enfermedades sistémicas pueden modificar la 
población microbiana
30
.  
 
Las infecciones odontogénicas tienden a ser mixtas, anaerobias como aerobias a pesar de que los 
organismos anaerobios predominan
16
. Gregoire con un 44% y De Vicente y Maestre reportan que 
del 70 al 95% de las infecciones odontogénicas contienen una flora mixta compuesta en promedio 
por 5 a 8 especies diferentes entre las que sobresalen cocos gram positivos aerobios 
(Streptococcus en un 95%, Staphylococcus en 5%), cocos gram negativos anaerobios 
(Peptococcus, Peptostreptococcus spp y Peptostreptococcus micros) y bacilos gram negativos 
anaeróbicos (Bacteroides forsithus, Prevotella intermedia,Porphyromonas gingivalis y 
Fusobacterium spp)
31,15,32
. De Vicente, Unkel, Gregoire y De la Teja reseñan en común  que del 5% 
al 6% de las infecciones de origen dental son causadas por microorganismos aerobios y del 20 al 
50% por microorganismos anaerobios
15,33,34,31
.  Los Streptococcus producen hialuronidasa y 
estreptoquinasa que degradan la sustancia fundamental del tejido conectivo facilitando la 
diseminación de la celulitis
15
. 
 
La celulitis odontogénica presenta una variedad de manifestaciones clínicas por las múltiples 
estructuras anatómicas, el potencial de infección y los múltiples organismos que involucra. La 
celulitis se comporta como una inflamación aguda, extensa y profunda en las estructuras cutáneas, 
los bordes del área inflamatoria son indefinidos y algunas veces no hay elevación de la epidermis 
suprayacente
7
. El cuadro clínico puede presentar afecciones sistémicas y locales: manifestaciones 
extraorales e intraorales
7,35
. 
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A nivel sistémico se puede encontrar eritema cutáneo, calor a la palpación, malestar general, 
pérdida del apetito y en menor frecuencia temperatura mayor a 38.5 °C, escalofríos, sensación de 
inflamación en la garganta, disfagia, dolor y rigidez en el cuello, trismus, sudoración, vómito y 
linfoadenitis regionales dolorosas móviles, en los casos más graves  pulsos por encima de 100 
latidos por minuto, frecuencia respiratoria elevada de 18 a 20 respiraciones por minuto, cefalea, 
insomnio o somnolencia y deshidratación
7,35,5,16,9,14
. 
 
Las características clínicas extraorales que se pueden encontrar son asimetría facial por la 
deformación de contorno, edema, eritema, rubor, fluctuación a la palpación,  bordes indefinidos o 
difusos, dolor y limitación funcional. La piel puede encontrarse lisa, tensa, enrojecida e 
hipertérmica
9,36,32
. (Foto N°1) 
 
 
 
 
FOTO No 1. Características clínicas extraorales del paciente con celulitis odontógenica. Fuente: 
Paciente atendido en la Fundación HOMI Hospital de la Misericordia. Fotografía tomada con previo 
consentimiento informado 
 
 
El examen intraoral empieza con una evaluación del grado de apertura bucal, la limitación de la 
apertura puede ser originada por dolor o trismos
30,36,32,37
. Las características clínicas intraorales son 
halitosis, borramiento de surco,  movilidad o extrusión dental, y el dolor severo de larga 
duración
9,36,32
. (Foto N°2) 
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Foto No 2. Características clínicas intraorales del paciente con celulitis odontógenica. Fuente: 
Paciente atendido en la Fundación HOMI Hospital de la Misericordia. Fotografía tomada con previo 
consentimiento informado. 
 
El diagnóstico se realiza mediante anamnesis, examen físico y estudios complementarios 
(analíticos y de imagen) pero es fundamentalmente clínico
20,15,38
. La anamnesis debe contener la 
evolución y duración de los síntomas, enfermedades actuales y previas del paciente (como 
diabetes, trastornos renales y hepáticos, inmunodeficiencias, entre otros), hipersensibilidad a 
fármacos, tratamientos médicos y procedimientos quirúrgicos realizados previamente sobre el 
proceso, así como la efectividad exhibida por los mismos y consumo de fármacos 
inmunosupresores (corticoides, citostáticos). 
 
Las ayudas diagnosticas son: la radiografía periapical cuando el proceso es de inicio agudo se 
observa en el diente afectado un ensanchamiento del ligamento periodontal  y cuando se trata de 
un proceso crónico agudizado se puede observar además perdida de la cortical alveolar que 
compromete el germen dentario del permanente. Esta imagen simple permite en muchas 
ocasiones confirmar o descartar compromiso óseo y determinar el manejo a seguir
33
. La radiografía 
panorámica y la tomografía computarizada se pueden utilizar para detectar la presencia de un 
cuerpo extraño en el tejido e incluso descartar  osteomielitis. Los exámenes de laboratorio como el 
microbiológico se solicitan ante infecciones reiteradas, inhabituales o sospechosas de cualquier 
enfermedad de base.  Estos datos serán de utilidad para decidir el tratamiento o  para cambiarlo en 
caso de fracaso del tratamiento empírico con criterios de racionalidad y eficiencia
39
. Las ayudas 
diagnosticas como radiografías, TAC, hemograma deben indicarse dependiendo de la severidad 
del problema. Solo después de completar  la historia clínica y el examen físico junto con las ayudas 
diagnosticas, se puede realizar  un  diagnóstico definitivo.  
 
Los aspectos a tener en cuenta para un adecuado tratamiento y resolución del cuadro infeccioso 
son: una excelente historia clínica con sus respectivas  ayudas diagnósticas, confirmación del foco 
odontogénico y antibióticoterapia, en cuanto al tratamiento odontológico: la exodoncia de dientes 
temporales, en dientes permanentes analizar su viabilidad en boca, o el tratamiento de conductos o 
terapia periodontal y debe realizarse tan pronto como sea posible para evitar repeticiones del 
cuadro clínico y futuras complicaciones
15
. Los pacientes pueden ser manejados ambulatoria u 
hospitalariamente
38,15,39,35,17,13
.  
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El manejo ambulatorio se realiza cuando la infección está localizada en fase de edema o infiltrado 
solo compromete un espacio aponeurótico y el huésped es inmunológicamente competente; 
administrando en niños menores de 30 kilogramos  amoxicilina 50mg por Kg peso cada 8 horas, 
dosis de carga una hora antes del procedimiento y continua con dosis terapéutica por 5 a 7 días. Si 
el paciente presenta alergia a la penicilina se sugiere  eritromicina  20 mg/Kg o cefalexina 25- 50 
mg/Kg
38,16
. En consecuencia al incremento en la prevalencia de microorganismos productores de 
betalactamasas se prefiere como tratamiento una penicilina asociada con un inhibidor de 
betalactamasas como amoxicilina/ácido clavulánico
39,19,16,15
.  
 
Se sugiere el manejo hospitalario en pacientes que tienen compromiso de más de dos espacios 
aponeuróticos, no toleran la vía oral y no se resuelve  el cuadro infeccioso con manejo ambulatorio,  
administrando penicilina intrahospitalaria por 5 días y continuando con dosis terapéutica 
ambulatoriamente  para una duración de 10 a 14 días
38,15,39,35,17,13
. El manejo  hospitalario sugerido 
en la Fundación HOMI Hospital de la Misericordia es Penicilina Cristalina por 1.000000 U.I, dosis 
de 150.000 a 200.000 U.I.kg/día en cuatro a seis dosis por 5 días más Clindamicina ampollas por 
300 mg/ 2ml dosis de 10-20 mg/kg/día en tres dosis vía endovenosa hasta que el servicio de 
Estomatología Pediátrica descarte el compromiso óseo
40,10
. 
 
Otros antibióticos que se indican son las cefalosporinas, doxiciclina, metronidazol, clindamicina y 
macrólidos como la eritromicina, claritromicina y azitromicina
39
.  
 
La celulitis odontogénica  en niños  se caracteriza por la rapidez de la difusión del proceso séptico 
inducida por la amplitud de los espacios medulares generando riesgo vital. Se puede generar fiebre 
elevada que puede desencadenar convulsiones y llevar a daño cerebral;  también se puede 
presentar una marcada deshidratación por las características propias del metabolismo en el niño, 
además se pueden afectar los centros de crecimiento del esqueleto facial, originando alteraciones 
del crecimiento y desarrollo. La infección puede afectar la odontogénesis por la presencia de 
folículos dentarios en proceso de desarrollo
36,32
. Karshiev reporta  que las complicaciones en las 
enfermedades inflamatorias con presencia de exudado purulento en la región maxilofacial son 
responsables del 0.56% de resultados letales, dentro de los cuales se encuentran la trombosis del 
seno cavernoso, absceso cerebral y la sepsis generalizada
41
. 
 
Un mal manejo o el no tratamiento de una celulitis odontogénica pueden generar otras 
complicaciones dentro de las que se encuentran: osteomielitis maxilar, meningitis, mediastinitis, 
trombosis del seno cavernoso, absceso cerebral, fascitis necrotizante, angina de Ludwig e 
infecciones orbitarias
14,42,10,43,15,11,44,24,16,21
. 
 
La mayoría  de las infecciones odontogénicas suelen manejarse de forma adecuada con pocas 
complicaciones. Para ello es de vital importancia realizar un adecuado diagnóstico, eliminar la 
causa de manera temprana  e iniciar oportunamente la terapia antibiótica. 
 
Con este estudio se pretende conocer  la prevalencia  de pacientes con diagnóstico de celulitis 
odontogénica en pacientes de 0 a 18 años que asistieron a la Fundación HOMI Hospital de la 
Misericordia de Bogotá entre febrero de 2009 a febrero de 2011. Con los resultados de la 
investigación se determinara si la celulitis odontogénica se presenta frecuentemente en los 
servicios de urgencias de dicha institución como lo describe la literatura
12,13,9
. 
 
MATERIALES Y MÉTODOS 
Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, inferencial de corte transversal; los datos se 
obtuvieron de censar el sistema HI-SIS de historias clínicas sistematizado de la Fundación HOMI 
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Hospital de la Misericordia. Se censaron un total de 502 historias clínicas de pacientes entre los 0 y 
18 años que fueron remitidos por urgencias al servicio de salud oral durante el periodo de febrero 
de 2009 a febrero de 2011. La muestra final con diagnóstico de celulitis odontogénica fue de 188 
historias clínicas, se obtuvo de pacientes remitidos por el servicio de urgencias de pediatría al 
servicio de Estomatología Pediátrica  y los  atendidos por consulta no programada en el servicio de 
Estomatología Pediátrica. Los criterios de inclusión del estudio fueron historias clínicas de 
pacientes atendidos entre febrero del 2009 a febrero del  2011, con registro de edad y género, 
factor etiológico,  dientes afectados, regiones anatómicas afectadas, tiempo de evolución y registro 
de complicaciones. Los criterios de exclusión historias clínicas de pacientes con subregistro, 
historias clínicas de pacientes que no se pudo efectuar seguimiento de la evolución hasta la 
resolución del cuadro clínico e historias clínicas con diagnostico diferente a celulitis odontogénica. 
Las  variables cuantitativas fueron edad: 0 – 2 años, 3 – 5 años, 6 – 9 años y más de 10 años, las 
variables cualitativas fueron género: femenino y masculino, etiología: trauma, previa restauración 
(amalgama o resina), pericoronitis y endodóntico; dientes afectados: incisivos superiores, caninos 
superiores, molares superiores, molares inferiores; regiones anatómicas afectadas en el maxilar 
superior: nasogeniana, labio superior, parpado inferior y parpado superior y en maxilar inferior: 
submandibular; tiempo de resolución (número de días que transcurren para que el  paciente no 
presente ningún signo asociado con el cuadro clínico): 1 a 3 días, 3 a 7 días y más de 7 días; 
complicaciones: osteomielitis, meningitis, mediastinitis, trombosis del seno cavernoso, absceso 
cerebral, fascitis necrotizante y ninguna.  
Los datos se recolectaron en plantillas de registro diseñadas en  Microsoft Office Excel, se 
analizaron con el uso del programas estadísticos como SPSS versión 17 (serie 10027953) con 
licencia  de dominio  Universidad Nacional de Colombia Sede Bogotá Facultad de Odontología y R, 
software de uso libre, bajo el contrato GNU General Public License (GPL) de la Free Software 
Foundation. 
 
RESULTADOS 
De un número total de 502 historias clínicas de pacientes  con edades entre 0 a 18  años, durante 
el periodo de febrero del 2009 a febrero del 2011  se obtuvo una muestra de 188 individuos con 
diagnóstico de celulitis odontogénica encontrándose una prevalencia de 37.45% con un intervalo 
de confianza del 95%, lo cual indica que la proporción de pacientes con diagnóstico de celulitis 
odontogénica se encuentra entre el 33.21% y 41.68%. 
 
El intervalo de edad más afectado por la patología fue entre los 3 y 5 años con un 42.55% (80 
casos),  seguida por 0 a 2 años con el 22.34% (42 casos). (Grafico1)  
Como característica notable se observa que después de los 6 años de edad la frecuencia de 
afección disminuyo. 
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Grafico 1. Distribución por edad en historias clínicas de pacientes con celulitis 
odontogénica. Fundación HOMI Hospital de la Misericordia 
Febrero 2009 - Febrero 2011. 
 
En la distribución por género de la población con celulitis odontogénica se pudo observar que el 
grupo etario más afectado fue el género masculino con un 59.04%, mientras que el restante 
40.96% correspondió al género femenino.(Grafico 2) 
 
Grafico 2. Distribución por género en historias clínicas de pacientes con celulitis 
odontogénica. Fundación HOMI Hospital de la Misericordia 
Febrero 2009 - Febrero 2011 
 
La distribución y los resultados expresados en porcentaje de acuerdo a género y edad  en 
pacientes con celulitis odontogénica mostraron que el 28.19% de los casos estudiados son del 
género masculino en edades entre 3 y 5 años. 
 
De acuerdo al factor desencadenante como factor etiológico el que más se presentó en los 
pacientes con celulitis odontogénica fue el endodóntico  con un 76%, seguido por restauración 
previa con un 15%, trauma 6% y pericoronitis 3%. (Grafico 3) 
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Grafico 3. Distribución de la etiología en historias clínicas de pacientes con 
celulitis odontogénica. Fundación HOMI Hospital de la Misericordia 
Febrero 2009 - Febrero 2011 
 
En el maxilar superior los dientes más afectados en los pacientes con celulitis odontogénica son 
los molares superiores temporales con un 35%,seguido por incisivos temporales superiores 20%, 
caninos temporales superiores 7% y un porcentaje muy bajo para los molares permanentes 
superiores con un 4%; se encontraron 7 casos donde estuvieron comprometidos dientes anteriores 
con molares temporales. En el maxilar inferior los dientes más afectados fueron los molares 
temporales inferiores con 23% y un  11% correspondió a molares permanentes inferiores. (Grafico 
4)  
 
6% 
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ETIOLOGIA 
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Grafico 4. Distribución de dientes afectados en historias clínicas de pacientes con 
celulitis odontogénica. Fundación HOMI Hospital de la Misericordia 
Febrero 2009 - Febrero 2011 
 
 
La dentición temporal fue la más comprometida en los casos de celulitis odontogénica con un 
78.72% 
 
En el maxilar superior la región anatómica donde mayor diseminación de la infección se encontró 
fue  el parpado inferior con 30%, seguida por la región nasogeniana con 21%, labio superior 10% y 
el parpado superior 5%. De manera conjunta se puede observar afectada  la región nasogeniana 
con el parpado inferior en un 12.77%.  (Grafico 5) 
. 
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Grafico 5. Distribución de región anatómica facial  en historias clínicas de pacientes con 
celulitis odontogénica. Fundación HOMI Hospital de la Misericordia 
Febrero 2009 - Febrero 2011 
 
En el maxilar inferior la única región anatómica facial involucrada fue la submandibular afectada en 
un 34%. 
 
El 88.24% de las historias clinicas de los pacientes con celulitis odontogénica  presentaron un 
tiempo de resolución de 3 a 7 días, el 10.7% de ellos  tardaron más de 7 días  y solo el 1.07%  
fueron dados de alta en un  periodo de tiempo de 1 a 3 días. (Tabla 1) 
 
 
TIEMPO DE 
RESOLUCIÓN 
MUESTRA 
(n) 
PORCENTAJE 
(%) 
1-3 DIAS 2 1.07% 
3-7 DIAS 165 88.24% 
MÁS DE 7 DIAS 21 10.70% 
 
Tabla 1. Distribución según tiempo de resolución en historias clínicas de pacientes con celulitis 
odontogénica.  Fundación HOMI Hospital de la Misericordia Febrero 2009 -  Febrero 2011 
 
El 97.86% de los casos diagnosticados con celulitis odontogénica en el presente estudio no 
presentaron ningun tipo de complicación, mientras que el 2.14%  (4 casos)  presentaron 
osteomielitis. Cabe destacar que en el periodo de tiempo del estudio no se reportaron otras 
10% 
21% 
30% 
5% 
34% 
LABIO SUPERIOR NASOGENIANA 
PARPADO INFERIOR PARPADO SUPERIOR 
SUBMANDIBULAR  
102 
 
                                                                                                                                                                                 
complicaciones como meningitis, mediastinitis, trombosis del seno cavernoso, absceso cerebral y 
fascitis necrotizante. 
 
Como dato aislado  se encontró  solo 18 pacientes con celulitis odontogénica que fueron 
manejados  de manera ambulatoria, 3 pacientes  de los 188 presentaron repetición del cuadro 
clínico durante el periodo de febrero del 2009 a febrero del 2011. 
 
DISCUSION 
Los estudios epidemiológicos sobre la prevalencia de la celulitis odontogénica en pacientes entre 0 
y 18 años son muy pocos, después de realizar una exhaustiva revisión de la literatura se encontró 
que  en algunos  casos no es claro el diseño metodológico, la población, el tiempo de estudio, 
haciendo esto un poco difícil el análisis. 
 
Estudios como los realizados por Biederman en Norteamérica reportan 143 casos, Wang con 250 
casos de los cuales 157 tenían celulitis odontogénica, el estudio realizado en Taiwan donde Lin 
informa de 56 casos en un año,  Barrios en Venezuela obtiene 248 casos de celulitis odontogénica 
en 908 historias clínicas y en nuestro estudio se encontraron 188 casos en la Fundación HOMI 
Hospital de la Misericordia, demostrando esto que es una patología frecuente en los hospitales a 
nivel nacional e internacional y  motivo de consulta en los servicios de urgencias como lo refiere 
Rodríguez y Thikkurissy
3,6,7,9,12,13
. 
 
Esta patología tiene una frecuencia alta, como lo reporta Cuba con el 18.31% y Colombia 38% 
siendo muy similar  a la encontrada en nuestro estudio con un  37.45% con un intervalo de 
confianza del 95%
10,28
. El resultado del presente estudio permite deducir que el resultado reportado 
por Arciniegas en el 2005 sigue siendo similar 5 años después, indicando que las medidas de 
prevención en salud oral no han dado resultado en la prevención de caries.  
 
La edad de mayor incidencia en nuestro estudio fue entre los 3 y 5 años seguida por las edades 
entre 0 y 2 años coincidiendo con los resultados expuestos por Regalado quien observo que  los 
pacientes más afectados estaban entre 1 y 5 años de edad, Chiu encontró que la edad promedio 
de afección era los 5 años, Rodríguez de 2 a 11 años, Sheller reporto una edad media de 3.5 años 
y Arciniegas entre 3 y 4 años
28,26,12,45,10
. 
Es importante tener en cuenta que este intervalo de edad es  donde el paciente tiene programado 
de forma priorizada, acciones preventivas estomatológicas que deberían disminuir la incidencia de 
caries de la infancia temprana, factor determinante en el origen de la celulitis odontogénica
45
. 
 
Hay coincidencias en que el género masculino tuvo una mayor incidencia en la manifestación de la 
celulitis odontogénica, en nuestro estudio el valor obtenido fue 59.04% otros estudios como los 
realizados por Kim reportaron un 52%, Rodríguez 56.3% y Chiu 60%
11,12,26
.  
 
Pasquale, Gutiérrez, Tran y Lin  reportan que el factor etiológico que más favorece a la aparición 
de celulitis odontogénica es la caries, generando daño pulpar
5,14,17,7
. En los hospitales de la 
Secretaria Distrital de Salud de Bogotá se observó que  en escolares de grado 0 y 1 de diferentes 
localidades en el 2004 se presento una historia de caries del 74.8% y el III Estudio Nacional de 
Salud Bucal de 1998 determinó para Bogotá una historia de caries del 64.4%
46
.  
Esta alta incidencia de caries  demuestra que puede ser la causante del daño pulpar , observado  
en el presente estudio con un 76% por efecto del no tratamiento de la caries en nuestra poblacion. 
Ratificando esto Regalado reporto que la puerta de entrada más frecuente de celulitis 
odontogénica fue la caries ocasionando infección pulpar rápidamente si no es manejada a 
tiempo
28
. Otro factor a tener en cuenta es que en el 15 % de los casos los pacientes presentaban 
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restauraciones realizadas previamente que generaron afecciones pulpares llevando a la aparición 
de la celulitis odontogénica. 
 
En nuestro estudio se encontró que en el maxilar superior los molares temporales estuvieron 
comprometidos en el 35% de los casos, originando una diseminación de la infección en la región 
facial superior  especialmente hasta parpado inferior (30%) y la región nasogeniana (21%), siendo 
las vía de diseminación más común. Estos hallazgos coinciden con lo reportado por Chiu donde la 
región anatómica más afectada en la celulitis odontogénica era la geniana con 11 casos (73.3%)
26
. 
Rodríguez encontró en  mayor frecuencia la geniana (21.57%) y la nasal (21.14%), seguidas por la 
zona del párpado inferior (15.60%) y el labio superior (11.22%)
8
. En otro estudio realizado por el 
mismo autor, él reporta como la región anatómica más afectada  el  párpado inferior (46.97%) y el 
cuerpo mandibular (45.63%)
12
. Torres encuentra  más afectadas la zona geniana, cigomática y la 
nasal
27
. Sheller, Rodríguez, Karshiev, Lin, Barrios y Unkel reportan que los primeros molares 
temporales son la causa primaria de la celulitis odontogénica más que los dientes anteriores, 
mientras que en la dentición mixta la causa son los permanentes en estado de erupción
45,12,41,7,9,33
. 
 
En nuestro estudio se encontró que en el maxilar inferior los molares temporales inferiores  tienen 
una prevalencia de 23% más un 11% proveniente de los molares permanentes inferiores 
originando una diseminación de la infección en la región submandibular en un 34%. Corroborando 
que cuando una infección es provocada por dientes superiores, los signos predominan en el tercio 
medio facial y cuando se origina por dientes mandibulares en la región submandibular
23
. 
 
El 97.86% de los casos en nuestro estudio no presentaron ningun tipo de complicación como lo 
reportado por  Rodriguez
12
; esto hace deducir que los protocolos de tratamiento utilizados en el 
manejo de la celulitis odontogénica como el utilizado en la Fundacion HOMI Hospital de la 
Misericordia, el sugerido por el consenso de uso de antimicrobianos en España, las bases del uso 
de antimicrobianos según su farmacocinetica y farmacodinamia concuerdan con que el uso de 
antibioticos tipo penicilina coadyudan con la eliminacion de la causa en el tratamiento ideal para la 
resolucion de la celulitis odontogénica y disminucion de la aparicion de las complicaciones tipo 
osteomielitis
10,38,39
. 
 
En nuestro estudio no se contemplo inicialmente el tiempo de resolucion del proceso infeccioso, 
pero al encontrarse reportado en las historias clinicas se pudo observar que se presentaba entre 
los 3 y 7 dias, posiblemente porque en la Fundacion HOMI Hospital de la Misericordiala el manejo 
clinico sugerido es en promedio 5 dias de hospitalizacion  para manejo antibiotico y eliminacion de 
la causa, tal vez la celulitis odontogenica  de mas de 7 dias puedo estar asociada con un 14% de 
los pacientes que presentaron antecedentes medicos, dentro de los cuales se encontro  
hipofibrinoginemia congénita, B talasemia, neurofibromatosis, secuelas de meningitis bacteriana, 
trastorno de desarrollo psicomotor, hemiparesia izquierda, Pierre Robin con epilepsia focal y 
hendidura de paladar blando, Síndrome de Down, parálisis cerebral espástica, leucomalasia 
multiquística, epilepsia focal, mucopolisacaridosis tipo III, leucemia promielocítica aguda, epilepsia 
focal, retraso del desarrollo psicomotor, hipoacusia izquierda, antecedentes de meningoencefalitis 
viral, parálisis facial central derecha congénita, autismo, glomerulonefritis   membrano proliferativa   
tipo   I, meduloblastoma, síndrome de Silver Russel, antecedente de endocarditis bacteriana , 
cardiomegalia, laringomalacia, y tumor de Wilms HF estado III, que hacen que  la respuesta del 
huésped sea diferente a la de un paciente sistémicamente sano.   
 
CONCLUSION 
La celulitis odontogénica es una infección en la población infantil y adolescente con una alta 
prevalencia, al no controlarse la enfermedad más común de la cavidad oral que es la caries, esta 
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prevalencia del 37.45% que afecta más a los niños entre  los 3 y 5 años influye en su calidad de 
vida comprometiendo regiones anatomicas como el parpado inferior y la region submandibular 
llevando  generalmente a los pacientes a una hospitalizacion de 3 a 7 dias, con todas sus 
repercusiones fisicas y psicologicas. 
 
El temprano diagnóstico, tratamiento (que incluye la eliminación de la causa y antibióticoterapia), 
control y seguimiento de esta patología, más una excelente prevención en salud oral hacen parte 
del manejo para garantizar que no se presenten complicaciones y repeticiones del cuadro clínico. 
 
 
RECOMENDACIÓN 
Se sugiere abordar en futuros estudios sobre celulitis odontógenica otras variables como condición 
socioeconómica, tiempo de eliminación de la causa y comparar la efectividad del manejo clinico de 
la Fundación HOMI Hospital de la Misericordia con tiempo de resolución y complicaciones.  
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